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Diagnostic et traitement
de la dépendance

Longtemps tenu en dehors du domaine des toxicomanies, le tabagisme actif
est considéré aujourd’hui comme l’une des formes les plus graves de dépen-
dance. Ce changement d’attitude vis-à-vis du tabagisme est lié en partie aux
découvertes neurobiologiques récentes sur la nicotine, l’alcaloïde supposé
responsable des propriétés toxicomanogènes du tabac. La nicotine semble
produire sur le cerveau des effets similaires à ceux provoqués par les drogues
dites dures.

La toxicomanie est une pathologie qui, une fois installée, persiste pendant
plusieurs années. Elle se caractérise par l’alternance d’épisodes de dépen-
dance pendant lesquels le sujet consomme de façon compulsive la substance
psychoactive, et d’épisodes de sevrage suivis de périodes d’abstinence plus ou
moins longues. La rechute est un des aspects essentiels de la toxicomanie.
Pour cette raison, les toxicomanies sont considérées comme des maladies
chroniques. S’il est relativement facile de devenir abstinent d’une drogue
(licite ou illicite), le rester est plus difficile. Le taux de rechute à 6 mois
(> 80 %) est identique quel que soit le toxique considéré (amphétamine,
cocaïne, héroïne, alcool ou nicotine). Cela laisse supposer des mécanismes en
partie communs à toutes les pharmacodépendances.

Mesure de la dépendance

Les définitions qui tiennent lieu aujourd’hui de référence sont issues du
DSM-IV (American psychiatric association, 1994) et de la CIM-10 (World
health organization, 1991). Dans les deux cas, la définition est non spécifique
de la substance, et est issue de la description sémiologique du syndrome de
dépendance à l’alcool proposée par Edwards et Gross en 1976 (Edwards et
Gross, 1976). Ainsi, les critères utilisés pour la définition de la dépendance
sont communs à toutes les substances : alcool, amphétamines, cannabis,
cocaïne, hallucinogènes, nicotine, opiacés, phencyclidine, sédatifs, hypnoti-
ques, anxiolytiques, solvants volatils. Il s’agit d’une définition catégorielle,
– on est dépendant ou on ne l’est pas – ne permettant pas de mesure dimen-
sionnelle – on est plus ou moins dépendant. Cependant, certains auteurs ont 309
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proposé de se référer au nombre de critères présents comme mesure dimen-
sionnelle de la dépendance (Woody et coll., 1993). Les instruments utilisés
pour mesurer la dépendance tabagique sont le Fagerström test of nicotine
dependence, le Fagerström tolerance questionnaire (FTQ) (dépendance
physique), le DSM-III-R, le DSM-IV et la CIM-10 (dépendance psychique).

Critères du DSM-IV

Les critères de dépendance à une substance selon le DSM-IV correspondent à
un mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant à une altération
du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significative, caractérisé
par la présence de trois (ou plus) des manifestations suivantes, à un moment
quelconque d’une période continue de 12 mois.

Dépendance à une substance selon le DSM-IV

La tolérance est définie par l’un des symptômes suivants :
• besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir
une intoxication ou l’effet désiré ;
• effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quan-
tité de la substance.

Le sevrage est caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :
• syndrome de sevrage caractéristique de la substance (voir les critères A et
B des critères de sevrage à une substance spécifique) ;
• la même substance (ou une substance très proche) est prise pour soulager
ou éviter les symptômes de sevrage ;
• la substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une
période plus prolongée que prévu ;
• il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou
contrôler l’utilisation de la substance ;
• beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la
substance (par exemple : consultation de nombreux médecins ou déplace-
ment sur de longues distances), à utiliser le produit (par exemple : fumer sans
discontinuer), ou à récupérer de ses effets ;
• des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont aban-
données ou réduites à cause de l’utilisation de la substance ;
• l’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir
un problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible
d’avoir été causé ou exacerbé par la substance.

Critères selon la classification internationale des maladies

Le syndrome de dépendance selon la Classification internationale des mala-
dies, 10e version (CIM-10) (tableaux 13.Ia et 13.Ib), consiste en un
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ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs et physiologiques dans
lesquels l’utilisation d’une substance psychoactive spécifique ou d’une caté-
gorie de substances entraîne un désinvestissement progressif vis-à-vis des
autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance
correspond à un désir (souvent puissant, parfois compulsif) de boire de
l’alcool, de fumer du tabac ou de prendre une autre substance psychoactive (y
compris un médicament prescrit). Au cours des rechutes, c’est-à-dire après
une période d’abstinence, le syndrome de dépendance peut se réinstaller
beaucoup plus rapidement qu’initialement.

Tableau 13.Ib : Subdivisions utilisées comme quatrième caractère avec les
rubriques F10-F19 (Troubles mentaux et du comportement) selon la CIM-10

CIM-10 Subdivisions

.0 Intoxication aiguë

.1 Utilisation nocive pour la santé

.2 Syndrome de dépendance

.3 Syndrome de sevrage

.4 Syndrome de sevrage avec delirium

.5 Trouble psychotique

.6 Syndrome amnésique

.7 Trouble résiduel ou psychotique de survenue tardive

.8 Autres troubles mentaux et du comportement

.9 Trouble mental ou du comportement, sans précision

Tableau 13.Ia : Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de
diverses substances psychoactives (SPA) selon la CIM-10

CIM-10 Produits

F 10.- Alcool

F 11.- Opiacés

F 12.- dérivés du Cannabis

F 13.- Sédatifs ou Hypnotiques

F 14.- Cocaïne

F 15.- autres Stimulants y compris la Caféine

F 16.- Hallucinogènes

F 17.- Tabac

F 18.- Solvants volatils

F 19.- Drogues multiples et autres SPA
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Dépendance selon la Classification internationale des maladies

Pour un diagnostic de certitude, au moins trois des manifestations suivantes
doivent habituellement avoir été présentes en même temps au cours de la
dernière année :
• désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ;
• difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début ou interruption de
la consommation ou niveaux d’utilisation) ;
• syndrome de sevrage physiologique (pour le tabac, code CIM F17.3) quand
le sujet diminue ou arrête la consommation d’une substance psychoactive,
comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage caractéristique
de la substance ou l’utilisation de la même substance (ou d’une substance
apparentée) pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage ;
• mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive :
le sujet a besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir
l’effet désiré (certains sujets dépendants de l’alcool ou des opiacés peuvent
consommer des doses quotidiennes qui seraient létales ou incapacitantes chez
les sujets non dépendants) ;
• abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêts au profit de
l’utilisation de la substance psychoactive, et augmentation du temps passé à
se procurer la substance, la consommer, ou récupérer de ses effets ;
• poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de consé-
quences manifestement nocives (par ex. atteinte hépatique due à des excès
alcooliques, épisode dépressif après une période de consommation impor-
tante ou altération du fonctionnement cognitif liée à la consommation d’une
substance). On doit s’efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou s’il
aurait dû être au courant, de la nature et de la gravité des conséquences
nocives.

La tolérance à la nicotine se manifeste par l’absence de nausées, d’étourdisse-
ments et d’autres symptômes caractéristiques, malgré l’utilisation de quan-
tités substantielles de nicotine, ou par une diminution des effets, alors que
l’utilisation se poursuit avec des doses inchangées de nicotine. L’arrêt de
l’utilisation de la nicotine produit un syndrome de sevrage, bien défini dans
le DSM-IV.

Critères diagnostiques du sevrage à la nicotine : F17.3x (292.0)

L’arrêt brutal de l’utilisation ou la réduction de la quantité de nicotine
utilisée est suivi, dans les 24 heures, d’au moins quatre des signes suivants :
• humeur dysphorique ou dépressive ;
• insomnie ;
• irritabilité, frustration, colère ;
• anxiété ;
• difficultés de concentration ;
• fébrilité ;
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• diminution du rythme cardiaque ;
• augmentation de l’appétit ou prise de poids.

Les symptômes dus à l’arrêt brutal causent une souffrance cliniquement signi-
ficative ou une altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans
d’autres domaines importants.

Les symptômes ne sont pas dus à une affection médicale générale, et ne sont
pas mieux expliqués par un autre trouble mental.

De nombreux sujets utilisent la nicotine pour soulager ou éviter les symp-
tômes de sevrage quand ils s’éveillent ou après s’être trouvés dans une situa-
tion où l’utilisation est limitée (par exemple au travail ou dans un avion). Les
sujets qui fument utilisent leur réserve de cigarettes plus rapidement qu’ils ne
le voudraient. D’après le Baromètre santé 2000, environ 60 % des fumeurs de
15-75 ans déclarent avoir envie d’arrêter de fumer et parmi ces derniers plus
de 80 % disent avoir déjà arrêté pendant au moins une semaine (Oddoux et
coll., 2001). L’arrêt volontaire est la méthode qu’ils envisagent majoritaire-
ment pour cesser de fumer (50 % par un arrêt radical et près de 30 % par un
arrêt progressif). L’utilisation d’un traitement substitutif nicotinique (TSN)
est envisagée par près d’un quart des volontaires à l’arrêt. Bien que plus de
80 % des sujets qui fument expriment le désir de cesser de fumer, et bien que
35 % essaient d’arrêter chaque année, moins de 5 % y parviennent s’ils ne
sont pas aidés dans leurs efforts (Work group on nicotine dependence, 1996). Le
meilleur exemple du fait de passer beaucoup de temps à l’utilisation de la
substance est de fumer cigarette sur cigarette. Dans la mesure où les sources
de nicotine sont disponibles facilement et légalement, il est rare de passer
beaucoup de temps pour s’en procurer. Renoncer à d’importantes activités
sociales, professionnelles ou de loisirs peut se produire si un sujet abandonne
une activité parce qu’elle a lieu dans une zone où il est interdit de fumer. La
poursuite de l’utilisation, malgré des problèmes médicaux associés, constitue
un problème de santé particulièrement important (par exemple un sujet qui
continue à fumer bien qu’il ait une affection médicale générale induite par le
tabac, telle qu’une bronchite ou une bronchopneumopathie chronique
obstructive).

Il existe plusieurs instruments diagnostiques structurés permettant de délivrer
le diagnostic de dépendance à une substance, et en particulier à la nicotine :
• le CIDI-SAM (Composite international diagnostic interview-substance abuse
module) : cet instrument diagnostique permet de générer les diagnostics de
dépendance du DSM-III, du DSM-III-R, du DSM-IV et de la CIM-10
(Robins et coll., 1990) ;
• Le MINI (Mini international neuropsychiatric interview) : cet instrument
simple et rapide permet de générer les diagnostics du DSM-IV (Sheehan et
coll., 1998) ;
• le DIS (Diagnostic interview schedule) : cet instrument, ancien, permet de
générer les diagnostics du DSM-III (Robins et coll., 1990) ;
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• le C-DISC (Computerized Diagnostic interview schedule for children) : cet
instrument diagnostique, adapté aux enfants, permet de générer les diagnos-
tics du DSM-IV (Shaffer et coll., 1993).

Il est important de noter que le diagnostic d’abus (DSM-IV), qui fait réfé-
rence aux complications socio-judiciaires de la consommation d’autres subs-
tances psychoactives n’existe pas pour le tabac. En revanche, le diagnostic
d’utilisation nocive pour la santé (CIM-10), qui fait référence à l’existence
d’une complication somatique ou psychologique, existe pour ce produit.

Limites des classifications diagnostiques

Les systèmes de classification du DSM-IV et de la CIM-10 présupposent que
la dépendance à la nicotine ou au tabac est une entité discrète : un individu
est ou n’est pas dépendant. Ce système diagnostique présuppose également
une homogénéité du trouble ; il est cependant vraisemblable qu’il existe
plusieurs composantes dans la dépendance à la nicotine.

Le syndrome de sevrage bénéficie également, dans le DSM-IV, d’une défini-
tion catégorielle. Le désir compulsif (en anglais, craving ou urges) est inclus
dans le syndrome de dépendance dans la CIM-10 mais pas dans le DSM-IV.
Le système DSM avait inclus ce symptôme dans le syndrome de sevrage, mais
il en a été retiré dans sa version IV, en partie parce que sa structure tempo-
relle est différente de celle du reste du syndrome de sevrage.

Peu de données ont porté sur la dépendance tabagique chez les jeunes. Il a été
montré que le Fagerström Tolerance Questionnaire (FTQ) corrèle de façon
satisfaisante chez l’adolescent d’une part avec le taux de cotinine (métabolite
de la nicotine) dans le sang (Rojas et coll., 1998) et d’autre part avec
l’intensité et la durée du tabagisme (données établies avec des élèves de
lycées américains) (Prokhorov et coll., 1996), bien que les scores obtenus par
les adolescents soient inférieurs en valeur moyenne à ceux des adultes4,
probablement parce que les jeunes fument moins de cigarettes par jour que
les adultes (Farrell et coll., 2001). La section du DSM-III-R constitue
l’instrument le plus utilisé pour apprécier la prévalence de la dépendance
dans la population générale juvénile. Ceci correspond au choix de prendre en
compte les aspects comportementaux et psychologiques du tabagisme sans
s’intéresser à la dépendance physique.

Aucune étude n’a pour l’instant établi la dépendance au tabac qui est mâché
ou prisé, aucun instrument approprié n’ayant été développé.

4. La dépendance au tabac est communément définie par un score = 6 au FTQ (intervalle 0-11)
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Mesures quantitatives de la dépendance

Plusieurs tests ont été proposés pour mesurer la dépendance tabagique.
D’autres mesurent des aspects spécifiques de la dépendance, comme le
syndrome de sevrage ou le désir compulsif de fumer.

Plusieurs questionnaires de mesure de la dépendance sont issus du FTQ
(annexe 4). Ce test, en 8 questions, avait pour vocation de mesurer la dépen-
dance physique (Fagerström, 1978).

Un premier dérivé du FTQ est le Heaviness of smoking index, qui correspond
aux deux premières questions du FTQ (Fagerström et coll., 1989). Enfin, le
Fagerström test for nicotine dependence (FTND) (Heatherton et coll., 1991)
fait aujourd’hui référence (annexe 5).

Deux questions du FTQ, sans valeur diagnostique, ont été retirées, et le
nombre de cigarettes et le délai entre le lever et la première cigarette ont reçu
une pondération plus forte. Plusieurs études (pour revue, Colby et coll.,
2000) ont montré que le risque de rechute à l’arrêt du tabac est plus impor-
tant si les scores aux tests sont élevés. Le problème de ces tests est qu’ils ne
semblent mesurer qu’un seul aspect de la dépendance : la tolérance. En effet,
les scores à ces tests sont très corrélés à la simple consommation de ciga-
rettes ; les mesures d’intoxication, comme le CO expiré et la cotinine, expli-
quent une part importante de la variance de ces tests. Certains aspects
importants de la dépendance ne sont pas pris en compte : le syndrome de
sevrage, la perte de contrôle, le désir persistant ou l’incapacité de réduire ou
d’arrêter sa consommation (Etter et coll., 1999).

Autres outils de mesure de la dépendance

D’autres questionnaires ont été plus récemment développés pour mesurer la
dépendance à la nicotine :
• Cigarette dependence scale (CDS) (Etter et coll., 2003) : il existe deux
versions de cette échelle, en 5 ou 12 items. Cette échelle a été récemment
validée ;
• Nicotine dependence syndrome scale (NDSS) (Shiffman et Balabanis, 1995) :
cette échelle prend en compte plus de symptômes du DSM que la famille des
tests de Fagerström. Elle est en cours de validation ;
• Hooked on nicotine checklist (HONC) (O’Loughlin et coll., 2002) : cette
échelle a été validée pour la mesure de la dépendance nicotinique chez les
adolescents.

Syndrome de sevrage

De nombreuses échelles sont utilisées pour évaluer le syndrome de sevrage.
L’échelle de référence est aujourd’hui la Minnesota nicotine withdrawal scale. Il
s’agit d’un autoquestionnaire permettant de coter de zéro à quatre les symp-
tômes de sevrage du DSM-IV. Cette échelle n’a pas été formellement validée
(Hughes et Hatsukami, 1998).
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Désir compulsif

Le questionnaire le plus utilisé est aujourd’hui le Questionnaire of smoking
urges (QSU), en 32 items (Tiffany et Drobes, 1991), ou sa version abrégée, le
Brief questionnaire for smoking urges (QSU Brief) en 10 items (Cox et coll.,
2001). Son analyse factorielle permet de dégager deux facteurs : les attentes
des effets positifs (plaisir) et les attentes de soulagement du syndrome de
sevrage et d’affects négatifs.

Pour conclure, nous manquons aujourd’hui d’outils universellement acceptés
et possédant de bonnes qualités psychométriques. Le Fagerström test for nico-
tine dependence et le Heaviness of smoking index ont de faibles qualités psycho-
métriques, mais sont universellement utilisés.

Prévalence de la dépendance au tabac

Les données de prévalence de la dépendance au tabac sont essentiellement
issues de travaux américains.

Données américaines

La prévalence de la dépendance au tabac a été évaluée dans les grandes
enquêtes nationales américaines : Epidemiologic catchment area (ECA),
National comorbidity survey (NCS), National household survey on drug abuse
(NHSDA). La prévalence est déterminée sur la base d’autoquestionnaires
établis d’après le DSM (proxy measure).

La prévalence-vie de la dépendance au tabac dans un échantillon représen-
tatif de la population américaine âgée de 15 à 54 ans (Anthony et coll.,
1994) est estimée à 24 % dans l’échantillon total et à 32 % parmi les
consommateurs. À titre de comparaison, dans la même enquête, la
prévalence-vie de la dépendance à l’alcool est de 14 % et de 15 % parmi les
usagers (tableau 13.II).

Tableau 13.II : Prévalence-vie de la consommation de tabac et d’alcool et de la
dépendance à ces substances dans un échantillon représentatif de la popula-
tion américaine âgée de 15 à 54 ans (d’après Anthony et coll., 1994)

Prévalence (% ± déviation standard)

Substance Consommation Dépendance dans
l’échantillon total

Dépendance parmi
les usagers

Tabac 75,6 ± 0,6 24,1 ± 1,0 31,9

Alcool 91,5 ± 0,5 14,1 ± 0,7 15,4 ± 0,7
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Les hommes et les femmes sont également affectés par la dépendance taba-
gique, contrairement à la dépendance à l’alcool qui se développe majoritaire-
ment chez les hommes. La prévalence-vie de la dépendance tabagique est de
26 % chez les hommes (33 % parmi les consommateurs) et de 23 % chez les
femmes (31 % parmi les consommatrices) (tableau 13.III).

Les personnes sans emploi ont un risque 1,8 fois plus élevé de présenter une
dépendance au tabac que les personnes qui exercent une activité profession-
nelle (Anthony et coll., 1994). De même, les personnes qui ont un niveau
d’éducation plus faible sont plus à risque que celles ayant fait de longues
études. Les personnes vivant en couple ou qui sont veuves, séparées ou divor-
cées sont également davantage susceptibles de devenir dépendantes au tabac
que les personnes n’ayant jamais été mariées. En revanche, le fait de vivre
chez les parents réduit le risque de dépendance (Anthony et coll., 1994).

Kandel et coll. (1997) ont rassemblé trois grandes enquêtes transversales de
1991, 1992 et 1993 (NHSDA) en population générale de plus de 12 ans
(n = 87 915). La prévalence sur les douze derniers mois pour la dépendance
au tabac (selon les critères DSM-IV par une mesure proxy) est de 8,6 %, celle
pour l’alcool est de 3,4 % (tableau 13.IV). Globalement, dans cette étude, les
femmes apparaissent davantage dépendantes que les hommes (p < 0,05).

Le concept de syndrome de dépendance affecté d’un degré de sévérité, issu du
travail effectué avec les consommateurs excessifs d’alcool, puis avec les
fumeurs de tabac, a enfin été généralisé à toutes les substances (Woody et
coll., 1993). Un score reflétant la sévérité de l’usage est calculé pour tous les
sujets ayant utilisé 6 fois ou plus chaque substance. Le tableau 13.V indique
que dans 23 % des cas une consommation élevée de tabac est associée à une
dépendance sévère et dans 51 % des cas à une dépendance modérée.

En résumé, les études montrent que le risque de développer une dépendance
après une ou plusieurs expositions est particulièrement élevé dans le cas du
tabac (Woody et coll., 1993 ; Anthony et coll., 1994 ; Kandel et coll., 1997).
Le risque de dépendance augmente avec la consommation (Kandel et Chen,
2000), fortement jusqu’à 10 cigarettes par jour, et assez peu au-delà. La

Tableau 13.III : Prévalence-vie de la consommation et de la dépendance au
tabac selon le sexe, dans un échantillon représentatif de la population améri-
caine âgée de 15 à 54 ans (d’après Anthony et coll., 1994)

Prévalence (% ± déviation standard)

Consommation Dépendance dans
l’échantillon total

Dépendance parmi les
usagers

Hommes 78,3 ± 0,8 25,6 ± 1,4 32,7

Femmes 73,1 ± 0,7 22,6 ± 1,3 30,9
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dépendance s’installe le plus souvent entre la première année du tabagisme
(5 %) et la seizième (Breslau et coll., 2001).

Données françaises

En France, la dépendance au tabac chez les jeunes a été mesurée dans le
Baromètre santé avec le test de Fagerström simplifié (mini-test)5. Parmi les
fumeurs réguliers, 22 % présentent des signes de dépendance moyenne
(estimée d’après le délai entre le réveil et la première cigarette et les quan-
tités fumées) et 5 % présentent des signes de dépendance forte. Les garçons

5. Le test de Fagerström, validé par la communauté internationale, comporte six questions.
Fagertröm a établi un mini-test, conservant les deux questions les plus importantes, qui permet
d’évaluer le degré de dépendance de l’individu.

Tableau 13.IV : Prévalence de la dépendance au tabac parmi les usagers au
cours des douze derniers mois selon l’âge et le sexe (d’après Kandel et coll.,
1997)

Prévalence (%) de dépendance au tabac

Tranches d’âge (ans) Total Hommes Femmes

12-17 19,9 ± 1,1 20,8 ± 1,6 18,9 ± 1,5

18-25 26,4 ± 0,9 24,4 ± 1,2 28,5 ± 1,2*

26-34 29,2 ± 0,9 27,2 ± 1,1 31,4 ± 1,1**

35-49 32,7 ± 1,2 30,6 ± 1,5 35,1 ± 1,7*

> 50 23,7 ± 1,8 23,0 ± 2,6 24,4 ± 2,5

Total 28,0 ± 0,7 26,5 ± 0,9 29,5 ± 1,0*

* p ≤ 0,05 ; ** p ≤ 0,01

Tableau 13.V : Sévérité de la dépendance au tabac en fonction de la consom-
mation ; comparaison avec la dépendance à l’alcool et au cannabis (d’après
Woody et coll., 1993)

Répartition (%) des sujets en fonction
du type de consommation

Basse Intermédiaire Élevée Total

Dépendance
(nombre de critères DSM-IV)

T A C T A C T A C T A C

Nulle (0-2) 18 88 85 14 45 53 5 8 35 13 47 59

Faible (3-4) 28 8 11 30 22 21 22 12 24 27 14 18

Modérée (5-6) 34 3 2 39 15 14 51 19 23 40 12 13

Sévère (7-9) 19 1 3 17 17 12 23 61 17 20 27 10

T : tabac ; A : alcool ; C : cannabis
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sont plus nombreux à présenter des signes de dépendance moyenne que les
filles (26 % versus 17 %) (Oddoux et coll., 2001).

Comorbidités psychiatriques

Il existe un risque élevé de présenter une comorbidité psychiatrique (tout
diagnostic confondu) en cas de tabagisme : 22 % chez les fumeurs contre
12 % chez les non-fumeurs (Farrel et coll., 2001). Ce risque est plus faible
chez les fumeurs qui ont arrêté (Lasser et coll., 2000).

Alcool

Il existe une corrélation positive entre les consommations d’alcool et de
tabac dans la population générale (Bien et Burge, 1990 ; Friedman et coll.,
1991). Cette association est dose-dépendante : les gros fumeurs boivent plus
que les petits fumeurs et, inversement, les gros buveurs fument plus que les
petits buveurs. Enfin, les anciens fumeurs ont une consommation alcoolique
intermédiaire entre les fumeurs et les non-fumeurs (Carmody et coll., 1985).

Cette relation entre l’alcool et le tabac est beaucoup plus marquée chez les
alcooliques en traitement, chez lesquels la prévalence du tabagisme se situe
généralement au dessus de 80 % (Aubin et coll., 1999). Cette prévalence du
tabagisme est probablement plus faible chez les alcooliques de la population
générale (Hughes, 1995), qui sont peut-être moins sévèrement atteints. Dans
la population générale des États-Unis, la prévalence de la dépendance alcoo-
lique est multipliée par 2 chez les fumeurs de moins de 20 cigarettes par jour
et par 3 chez ceux qui fument plus de 20 cigarettes par jour (Hughes, 1995)
Ainsi, la prévalence de la dépendance alcoolique varie de 15 % (alcoolisme
actuel) à 35 % (antécédent d’alcoolisme) chez les gros fumeurs. Non seule-
ment la prévalence du tabagisme est plus élevée chez les alcooliques, mais
leur consommation et leur degré de dépendance tabagiques sont plus impor-
tants (Hurt et coll., 1995, Marks et coll., 1997). Les alcooliques fumeurs ont
une dépendance à l’alcool plus marquée que les non-fumeurs (Daeppen et
coll., 2000).

Le tabagisme des alcooliques prend un éclairage dramatique quand on
analyse les causes de décès des alcooliques qui ont eu recours, à un moment
donné, à des soins en alcoologie : dans une étude de suivi sur 10 à 20 ans, le
tabac a été responsable de 51 % des décès, alors que 34 % des décès ont été
attribués à l’alcool (Hurt et coll., 1996).

Dépression

Il existe une relation de comorbidité entre la dépendance tabagique et l’exis-
tence d’un antécédent dépressif chez les adultes (Glassman et coll., 1990 ;
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Breslau et coll., 1994 ; Breslau, 1995). Chez les adolescents, les fumeurs ont
des scores de dépression plus élevés (Escobedo et coll., 1998). L’humeur
dépressive est un des symptômes du syndrome de sevrage tabagique
(American psychiatric association, 1994). Sa présence dans les suites de l’arrêt
du tabac est associée à une plus grande fréquence de la reprise tabagique
(Covey et coll., 1990). Les fumeurs ayant un antécédent d’épisode dépressif
majeur arrêtent moins fréquemment de fumer, présentent un syndrome de
sevrage plus intense, et une plus grande fréquence d’échecs lors des tentatives
de sevrage que les fumeurs n’ayant jamais fait d’épisode dépressif. Il existe un
risque augmenté de faire un épisode dépressif majeur dans les six mois qui
suivent l’arrêt du tabac chez les fumeurs ayant un antécédent dépressif
(Covey et coll., 1998 ; Glassman et coll., 2001).

Cette relation de comorbidité entre la dépression et la dépendance tabagique
ne semble pas causale, mais plutôt liée à un partage de facteurs de risque
communs, essentiellement génétiques (Kendler et coll., 1993). Il existe des
antidépresseurs qui ont une certaine efficacité dans l’aide à l’arrêt du tabac.
Ce sont essentiellement des antidépresseurs inhibant préférentiellement la
noradrénaline et la dopamine (nortriptyline, bupropion). Les inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine semblent inefficaces (Hurt et coll., 1997 ; Hall
et coll., 1998 ; Prochazka et coll., 1998 ; Jorenby et coll., 1999).

Troubles anxieux

La relation de comorbidité entre la dépendance tabagique et les troubles
anxieux a été moins étudiée que celle relative à la dépression. Il semble
cependant établi que les fumeurs ont un risque accru de développer une
agoraphobie, un trouble anxieux généralisé, un trouble panique et une
anxiété sociale (Regier et coll., 1990 ; Amering et coll., 1999 ; Breslau et
Klein, 1999 ; Johnson et coll., 2000 ; Kandel et coll., 2001). Un tabagisme
important lors de l’adolescence semble être un facteur de risque de déve-
lopper des troubles anxieux comme l’agoraphobie, le trouble anxieux généra-
lisé et le trouble panique (Johnson et coll., 2000). Inversement, l’anxiété
sociale semble être un facteur de risque de développement d’une dépendance
tabagique (Sonntag et coll., 2000). L’anxiété est un des critères du syndrome
de sevrage tabagique. Elle est présente dans les jours ou les semaines qui
suivent l’arrêt du tabac ; cependant, la dimension anxieuse semble être
réduite quatre semaines après le sevrage par rapport au niveau d’anxiété
préexistant à l’arrêt du tabac (West et Hajek, 1997).

Schizophrénie

Il ne semble pas exister de données issues de la population générale concer-
nant la relation de comorbidité entre schizophrénie et dépendance taba-
gique. La prévalence du tabagisme, mesurée dans les services de soins, semble
particulièrement élevée chez les schizophrènes : 72 à 93 %, deux à trois fois
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supérieure à la population générale (Hughes et coll., 1986 ; de Leon et coll.,
1995). L’intoxication nicotinique (mesurée par le taux de cotinine) est plus
élevée chez les fumeurs schizophrènes que chez les sujets témoins. Le taba-
gisme augmente le métabolisme de certains neuroleptiques (métabolisme de
l’halopéridol multiplié par 2 à 7) (Dalack et coll., 1996 ; Batel, 2000). Les
schizophrènes fumeurs sont traités par des doses plus importantes de neuro-
leptiques que les non-fumeurs. Le tabagisme semble augmenter le risque de
dyskinésie tardive chez les patients schizophrènes (Yassa et coll., 1987), mais
diminuer les effets extrapyramidaux (Decina et coll., 1990 ; Goff et coll.,
1992 ; Sandyk et coll., 1993).

Suicide

Le risque suicidaire est augmenté chez les fumeurs. Cette relation entre
tabagisme et risque suicidaire semble plus forte chez les femmes que chez les
hommes et persiste après contrôle de la comorbidité psychiatrique (Hawton
et Vislisel, 1999 ; Beratis et coll., 1997 ; Hemenway et coll., 1993 ; Smith et
coll., 1992 ; Tanskanen et coll., 1998).

Facteurs prédictifs de l’arrêt du tabac

Les études montrant un lien entre certains paramètres et l’arrêt du tabac sont
difficilement comparables compte tenu de la grande variabilité des approches
méthodologiques. Huit études longitudinales en population générale, sans
intervention tabacologique (Hennrikus et coll., 1995 ; Tillgren et coll.,
1995 ; Dalack et coll., 1996 ; Tillgren et coll., 1996 ; Hymowitz et coll.,
1997 ; Osler et coll., 1998 et 1999 ; Godtfredsen et coll., 2001 ; West et coll.,
2001) ont été sélectionnées. Le tableau 13.VI récapitule les facteurs prédic-
tifs de l’arrêt du tabac recherchés dans ces études, la colonne + indique le
nombre d’études retrouvant une liaison positive avec l’arrêt du tabac, la
colonne – le nombre d’études retrouvant une liaison négative, et la colonne 0
le nombre d’études retrouvant une absence de relation. Le total des colonnes
peut être inférieur à 8 par ligne si le facteur n’a pas été rapporté dans les
8 études.

Les facteurs les plus prédictifs d’arrêt du tabac sont donc un haut niveau
d’éducation ou socio-économique, une faible consommation de cigarettes,
l’absence d’entourage fumeur, une faible consommation d’alcool, un âge de
début de tabagisme tardif, une durée de tabagisme brève, un long délai entre
l’éveil et la première cigarette, une forte motivation à l’arrêt. Des facteurs tels
que le sexe, l’âge, la vie en couple, un indice de masse corporelle élevé ou
l’existence d’une maladie liée au tabac ont une relation moins claire avec le
taux de succès. Enfin, la connaissance des effets du tabagisme sur la santé ne
semble pas avoir de lien avec l’arrêt du tabac.
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Stratégies thérapeutiques médicamenteuses
et non médicamenteuses de l’aide à l’arrêt du tabac

L’Afssaps6 a récemment établi des recommandations de bonne pratique
concernant les stratégies thérapeutiques médicamenteuses et non médica-
menteuses de l’aide à l’arrêt du tabac. Les approches thérapeutiques médica-
menteuses ayant fait la preuve scientifique de leur efficacité comme aide à
l’arrêt du tabac et ayant obtenu une autorisation de mise sur le marché
(AMM) en France sont les traitements substitutifs nicotiniques (TSN) et le
bupropion (Zyban®). Associées à la prise en charge pharmacologique, des
interventions non médicamenteuses démontrées efficaces sont le conseil
minimal donné par les professionnels de santé et les psychothérapies
cognitivo-comportementales. Les traitements actuels favorisent l’arrêt
(induisent l’abstinence) mais ne sont pas censés prévenir les rechutes donc
favoriser le maintien de l’abstinence.

Traitements substitutifs nicotiniques (TSN)

Les substituts nicotiniques permettent de doubler le taux d’abstinence taba-
gique. A un an 18 % des fumeurs ayant été traité par les TSN sont abstinents

6. Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé ; le texte de l’argumentaire, des
recommandations de bonne pratique et la composition du groupe de travail sont consultables
sur le site internet de l’Afssaps : http ://www.afssaps.sante.fr

Tableau : 13.VI : Facteurs prédictifs de l’arrêt du tabac

Facteurs/succès + – 0

Âge 4 1 3

Hommes 3 0 2

Éducation/Niveau socio-économique 7 0 1

Couple 3 0 2

Entourage fumeur 0 2 0

Alcool 0 2 2

Indice de masse corporelle 2 0 1

Cigarettes/jour 0 7 1

Âge début tabagisme 2 0 0

Durée tabagisme 0 2 0

Durée éveil/première cigarette 3 0 0

Arrêt antérieur de tabac 2 1 1

Motivation 3 0 1

Connaissance des effets du tabac/santé 0 0 2

Maladie/tabac 0 1 2
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contre 10 % dans le groupe placébo. Les TSN sont disponibles en France sous
forme de gomme à mâcher, de timbre transdermique, de comprimés sublin-
guaux et à sucer, et sous forme d’inhaleur.

La gomme à mâcher existe en deux dosages : 2 et 4 mg. Le dosage indiqué
correspond à la dose contenue dans la gomme, la dose délivrée est environ
50 % moindre. L’utilisation de la gomme doit être évitée lors de la prise de
café ou de boissons acides (sodas) qui peuvent alors diminuer l’absorption de
nicotine. Le risque de dépendance à la gomme, sans être nul, reste marginal.

Le timbre transdermique présente une grande facilité d’utilisation. Il assure
un taux sanguin de nicotine relativement constant pendant le nycthémère.
Des timbres transdermiques délivrant la nicotine pendant 16 h ou 24 h sont
disponibles. Les timbres à 24 h, contrairement aux timbres à 16 h, assurent
une concentration plasmatique résiduelle de nicotine le lendemain matin,
diminuant le manque et l’envie de fumer matinale assez caractéristiques chez
les fumeurs fortement dépendants. Dans certains cas, afin d’optimiser la subs-
titution, il est possible d’augmenter la dose de patch ou d’associer différents
TSN entre eux. Cette association apparaît bien tolérée.

Les pastilles sublinguales et les pastilles à sucer présentent une pharmacoci-
nétique très proche de celle de la gomme à la nicotine. Elles ont été conçues
pour répondre à la demande des fumeurs auxquels l’usage du timbre et de la
gomme ne convient pas. L’absorption de boisson acide (café ou jus de fruits),
qui peut modifier l’absorption de nicotine au niveau buccal, est déconseillée
dans les 15 minutes précédant leur utilisation.

L’inhalateur est également disponible en France et semble répondre à la
demande de fumeurs pour lesquels la gestuelle est importante.

À posologie égale, toutes les formes galéniques de TSN ont une efficacité
similaire. Le choix entre les différentes formes galéniques peut être fondé sur
la préférence du patient et sur les profils d’effets indésirables. Les fumeurs les
plus dépendants présentent plus de succès avec la gomme dosée à 4 mg
qu’avec celle dosée à 2 mg.

La durée d’administration des substituts nicotiniques est variable selon les
patients : de 6 semaines à 6 mois. Selon les AMM actuellement en vigueur, la
durée de traitement ne dépasse pas 6 mois.

Les effets indésirables sont relativement fréquents mais mineurs (timbres :
irritation de la peau, prurit, eczéma de contact ; gommes : brûlures pharyn-
gées, brûlures de l’estomac, décollement des prothèses dentaires).

Bupropion LP (Zyban®)

Le bupropion, délivré sur ordonnance médicale (liste I), est un antidépres-
seur qui a obtenu l’AMM en France seulement dans l’indication « aide au
sevrage tabagique ». Son efficacité dans le sevrage tabagique, démontrée dans
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plusieurs essais thérapeutiques contrôlés chez des patients non déprimés, est
comparable à celle des TSN. Il n’existe pas de preuve à ce jour que l’associa-
tion du bupropion LP et de TSN soit plus efficace que chacun des produits
utilisé seul. La durée de traitement par bupropion est de 7 à 9 semaines. La
posologie initiale est de 150 mg par jour pendant les 6 premiers jours puis
300 mg par jour en deux prises.

Le bupropion n’étant pas un traitement substitutif mais un antidépresseur
avec un profil d’effets indésirables bien défini, il est indispensable que les
prescripteurs soient familiers de ses modalités de prescription et qu’ils respec-
tent strictement les contre-indications : troubles convulsifs évolutifs ; anté-
cédents de convulsions ; tumeur du système nerveux central ; trouble
bipolaire (ex. : psychose maniaco-dépressive) ; sevrage alcoolique ; sevrage
en benzodiazépines ; traitement par IMAO ; anorexie et boulimie, actuelles
ou anciennes ; insuffisance hépatique sévère.

Le bupropion LP a été démontré efficace chez : des fumeurs chroniques âgés
de plus de 18 ans, en bon état de santé général ; des fumeurs atteints de
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) débutante ou
modérée consommant au moins 15 cigarettes/jour l’année précédente et ne
s’étant pas arrêté de fumer plus de 3 mois l’année précédente.

Le bupropion LP présente un risque de convulsions estimé à 1/1 000. Il s’agit
de l’effet indésirable le plus grave et le plus redouté du produit, d’où ses
contre-indications d’emploi.

Les principaux effets indésirables du bupropion LP et leurs fréquences sont
résumés dans le tableau 13.VII.

Thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

Les thérapies cognitivo-comportementales ont pour but de faciliter l’arrêt et
de favoriser le maintien de l’abstinence tabagique par un nouvel apprentis-
sage. Elles interviennent à un niveau comportemental, cognitif et
émotionnel. Des facteurs cognitifs et émotionnels peuvent contribuer à la
rechute ou au maintien de la consommation. L’utilisation des thérapies
comportementales et cognitives permet de multiplier par deux le taux
d’abstinence tabagique à 6 mois.

Les thérapeutiques cognitivo-comportementales peuvent être conseillées en
première intention pour tout sujet décidé à s’arrêter de fumer. L’approche par
TCC est complémentaire à la prise en charge pharmacologique pour la
prévention de symptômes de sevrage (par les TSN ou le bupropion LP) et les
taux d’abstinence sont supérieurs quand les deux approches sont combinées.
Les TCC peuvent être employées lors des trois phases de l’arrêt du tabac : la
préparation, le sevrage, puis la prévention de la rechute. Les techniques issues
des entretiens motivationnels sont particulièrement utiles dans la phase de
préparation mais également dans le suivi, afin de soutenir la motivation des
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patients. Une fois l’arrêt instauré, la prise en charge s’oriente sur la préven-
tion de la rechute. L’objectif est alors d’aider les patients à identifier les
situations dans lesquelles ils sont le plus susceptibles de fumer, à les éviter si
nécessaire, et surtout à y faire face plus efficacement.

Les thérapies comportementales et cognitives sont des techniques validées et
recommandées dans l’aide à l’arrêt du tabac. Il s’agit de moyens efficaces
d’aide à l’arrêt du tabac et de prévention des rechutes, mais peu de praticiens
sont formés à ces techniques et la nomenclature ne prend pas en compte ce
type de traitement.

Une approche psychologique qui privilégie le conseil individuel par des
professionnels de santé est donc recommandée. Ce processus est long et
nécessite plusieurs consultations approfondies.

Tableau 13.VII : Effets indésirables du bupropion LP

Fréquence Système, Organe Effets indésirables

Fréquents
> 1/100

Signes généraux Fièvre

Système gastro-intestinal Sécheresse de la bouche, troubles digestifs incluant
nausées et vomissements, douleur abdominale,
constipation

Système nerveux central Insomnie, tremblements, troubles de la concentration,
céphalées, sensations vertigineuses, dépression, agitation,
anxiété

Peau/hypersensibilité Éruptions cutanées, prurit, sueurs, réactions
d’hypersensibilité comme urticaire

Organes des sens Troubles du goût

Occasionnels
< 1/100
> 1/1 000

Signes généraux Douleur thoracique, asthénie

Appareil cardiovasculaire Tachycardie, élévation de la pression artérielle (parfois
sévère), bouffées vasomotrices

Système nerveux central Confusion, crises convulsives

Système endocrinien
et métabolisme

Anorexie

Organes des sens Acouphènes, troubles visuels

Rares
< 1/1 000
> 1/10 000

Appareil cardiovasculaire Vasodilatation, hypotension orthostatique, syncope

Système nerveux central Irritabilité, agressivité

Peau, hypersensibilité Réactions d’hypersensibilité plus sévères incluant
œdèmes de Quincke, dyspnée/bronchospasme et choc
anaphylactique. Arthralgies, myalgies et fièvre ont été
également rapportées en association avec des éruptions
cutanées et d’autres symptômes évocateurs d’une
hypersensibilité retardée. Ces symptômes peuvent
ressembler à ceux d’une maladie sérique. Des cas
d’érythème polymorphe et de syndrome de
Stevens-Johnson ont été également rapportés
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Cas des populations particulières

Femmes enceintes

Plus l’abstinence est obtenue tôt au cours de la grossesse, plus les bénéfices
semblent importants pour la femme enceinte et son fœtus. Toutefois, un arrêt
à tout stade de la grossesse est bénéfique. Les sages-femmes et les praticiens
doivent proposer une aide à l’arrêt dès la première visite et tout au long de la
grossesse. L’approche psychologique doit être proposée en première inten-
tion. En cas d’échec d’une thérapie cognitivo-comportementale, un traite-
ment pharmacologique utilisant des substituts nicotiniques peut être proposé.
La poursuite du traitement par un substitut nicotinique après le 6e mois de
grossesse ne peut s’envisager qu’au cas par cas. Il convient de garder présents
à l’esprit les effets propres de la nicotine, qui pourraient retentir sur le fœtus,
notamment lorsqu’il est proche du terme. Il n’existe pas de données sur
l’administration de bupropion LP durant la grossesse. Son utilisation est
contre-indiquée chez la femme enceinte.

Pathologies cardiovasculaires

Les substituts nicotiniques peuvent être prescrits dès la sortie de l’unité de
soins intensifs au décours immédiat d’un infarctus du myocarde. Toutefois, le
prescripteur doit prendre en compte la perte de la tolérance à la nicotine si le
patient n’a pas fumé récemment. Au décours d’un accident vasculaire céré-
bral, l’utilisation des substituts nicotiniques est possible. On ne dispose pas de
données sur l’utilisation du bupropion LP chez les patients coronariens, dans
le post-infarctus et après accident vasculaire cérébral.

Patients souffrant de troubles psychiatriques

Le sevrage tabagique est d’une extrême difficulté en cas de schizophrénie et
une prise en charge spécifique s’impose. Pour les malades psychiatriques
lourds, il ne convient d’envisager le sevrage tabagique que lorsque l’état
neuropsychique du patient est stabilisé.

Adolescents

Les substituts nicotiniques ne sont à utiliser qu’en cas de dépendance avérée
(moyenne et importante), de motivation forte du sujet à s’arrêter, et confor-
mément à l’AMM, après 15 ans. Le bupropion LP n’a pas été évalué dans
cette classe d’âge et son utilisation est donc contre-indiquée chez les moins
de 18 ans.

Personnes âgées

Le conseil minimal, les thérapies comportementales et cognitives et les subs-
tituts nicotiniques ont montré leur efficacité chez des sujets âgés de plus de
65 ans. Il n’existe pas d’étude qui ait évalué l’efficacité et la tolérance du
bupropion LP dans cette classe d’âge. L’utilisation des thérapeutiques
évaluées dans cette classe d’âge est recommandée.
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En conclusion, il a été montré que le risque de développer une dépendance
après une ou plusieurs expositions est particulièrement élevé dans le cas du
tabac. La population des fumeurs est davantage susceptible de présenter une
comorbidité psychiatrique, tout diagnostic confondu (abus d’alcool, dépres-
sion, troubles anxieux, schizophrénie, suicide{). Différents instruments ont
été développés pour permettre de délivrer le diagnostic de la dépendance au
tabac. Sur le plan quantitatif, le Fagerström test for nicotine dependence
(FTND) est universellement reconnu pour la mesure du degré de dépendance
à la nicotine, mais il n’en demeure pas moins que des outils de bonne qualité
psychométrique et validés font encore cruellement défaut.

Alors qu’environ 80 % des fumeurs expriment le désir de s’arrêter, la plupart
des tentatives d’abstinence se soldent par un échec, en particulier si les sujets
ne sont pas accompagnés dans leur démarche. À ce titre, différentes études
ont permis de dégager des facteurs associés à un taux plus élevé de réussite
d’arrêt du tabac. Outre une forte motivation, les facteurs les plus prédictifs de
succès sont un haut niveau d’éducation ou socio-économique et une faible
consommation de cigarettes, l’absence de fumeur dans l’entourage, une faible
consommation d’alcool, un début de tabagisme tardif, une durée de taba-
gisme brève et un long délai entre l’éveil et la première cigarette.
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