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L
e tabac est le premier facteur de risque incontes-
table de cancers. Ne pas commencer à fumer
ou, si on a déjà commencé, arrêter de fumer est
la meilleure stratégie pour réduire le nombre de
cancers liés au tabac [1].

Avec 60 000 décès par an qui lui sont imputables, dont plus de
la moitié par cancers, le tabac est la principale cause de mor-
talité évitable, toutes pathologies confondues en France [2].
Le risque encouru par un fumeur de développer un cancer lié
au tabac dépend de trois facteurs : la consommation moyenne
quotidienne de tabac, la durée du tabagisme et l’âge de début
du tabagisme.

Selon le modèle développé par Doll et Peto, un triplement du
nombre de cigarettes fumées par jour multiplie par trois le risque
de développer un cancer du poumon, alors qu’un triplement
de la durée du tabagisme multiplie ce risque par 100 [3].

Il existe toujours un bénéfice à l’arrêt du tabac quel que soit
l’âge, ce gain s’avère d’autant plus important que le sevrage
tabagique est plus précoce.

Doll et al. ont ainsi estimé le gain d’espérance de vie à 3 ans chez
un fumeur s’arrêtant à 60 ans. Ce gain atteint 6 ans si l’arrêt a
lieu à l’âge de 50 ans, 9 ans s’il a lieu à 40 ans et serait proche
de celui des non-fumeurs si l’arrêt a lieu avant 35 ans [4].

Une diminution du risque de can-
cer du poumon chez les anciens
fumeurs, par rapport aux fumeurs
actuels semblables en tout autre
point, apparaît entre 5 et 9 ans
après l’arrêt, et elle est propor-
tionnelle à la durée de l’arrêt. Arrê-
ter de fumer avant 50 ans réduit
substantiellement le risque de
cancer du poumon par rapport
aux fumeurs qui n’arrêtent pas.
Néanmoins, les anciens fumeurs
conservent un risque plus élevé
de cancer du poumon comparé
aux personnes du même âge
n’ayant jamais fumé, même après
une longue période d’abstinence
(voir graphique n°1).
Le Centre international de
recherche sur le cancer (CIRC)
a montré qu’un bénéfice signi-
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Mesure 10 : Poursuivre la lutte contre le tabac.

GRAPHIQUE N°1 : RISQUE CUMULÉ DE DÉCÈS PAR CANCER DU POUMON
SELON L’ÂGE, LE STATUT TABAGIQUE ET L’ÂGE LORS DE L’ARRÊT

Source : Iarc, 2007 (estimation à partir de Peto et al. 2000), infographie INCa
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ficatif de l’arrêt du tabac, augmentant avec la durée de
l’abstinence, a été observé pour tous les cancers majeurs asso-
ciés au tabagisme 1, mais il n’atteint qu’à titre exceptionnel le
niveau de risque des personnes n’ayant jamais fumé [5].
Une revue de la littérature a montré que l’arrêt du tabac après
un cancer du poumon améliore le pronostic de survie à
5 ans et diminue le risque de récidive. Le risque de dévelop-
per un second cancer est également plus faible [6].

1- CE QUE L’ON SAIT
1.1 - Les caractéristiques de la dépendance au tabac
La dépendance est la situation dans laquelle se trouve la per-
sonne qui ne peut plus se passer du produit sans ressentir
un manque d’ordre physique et/ou psychique [7].
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la dépen-
dance par « un état psychique et parfois physique, résultant de
l’interaction entre un organisme vivant et une substance étrangère,
état caractérisé par des réponses comportementales avec toujours une
compulsion à prendre la substance de façon continue ou périodique,
de façon à ressentir ses effets psychiques et parfois éviter l’inconfort
de son absence. La tolérance, c’est-à-dire la nécessité d’augmenter
progressivement les doses, peut ou non être présente 2. ». La dépen-
dance tabagique entre dans cette définition.
La consommation de tabac entraîne une forte dépendance
provoquée notamment par la nicotine qui en est la principale
cause [1]. La dépendance à la nicotine a été classée comme
étant une maladie liée à l’abus de substance dans la classifi-
cation internationale des maladies de l’OMS (CIM-10). La
nicotine, tout comme la cocaïne, affecte le système dopami-
nergique de récompense du cerveau [8]. La dépendance au
tabac est une toxicomanie plurifactorielle, à considérer dans
le cadre plus général des addictions. Comme pour toute autre
drogue, elle résulterait d’une altération de la régulation des
structures neurologiques contrôlant les comportements
d’adaptation visant à la satisfaction des besoins de l’organisme.
Ces structures assurent la régulation du système, selon un cycle
besoin-récompense-satiété et en fonction de renforçateurs
secondaires, propres à l’individu et à son environnement [9].

1.2 - Le rôle de la nicotine dans la dépendance
La nicotine est un alcaloïde contenu dans la feuille de tabac
(10 mg/g de tabac) [10]. La nicotine n’est pas cancérigène [11].
Son principal effet indésirable est d’entretenir la dépendance

au tabac. Ce sont les myriades d’autres toxines présentes dans
la fumée de tabac qui sont directement responsables de la
majorité des pathologies induites [8]. L’absorption de la nico-
tine du tabac fumé varie selon le volume de la bouffée, la pro-
fondeur de l’inhalation, la dilution de la fumée avec l’air
ambiant, le nombre et la fréquence des bouffées. Le fumeur
peut ainsi opérer une véritable autotitration de sa nicotiné-
mie, indépendamment des taux de nicotine ou goudrons indi-
qués sur les paquets de cigarettes [10].

1.3 - L’efficacité avérée de l’aide au sevrage tabagique
La majorité des fumeurs arrête de fumer sans aide, mais avec
une efficacité qui reste faible, soit un taux de sevrages entre 6
et 12 mois de l’ordre de 3 à 5 % [12].
La Haute Autorité de santé insiste sur l’importance d’une aide
au sevrage tabagique, dont l’efficacité est renforcée dès lors
qu’elle s’inscrit dans un programme global, associant diverses
mesures, ainsi que sur l’efficience démontrée de la prise en
charge financière de la démarche de sevrage.

� Le conseil minimal d’un professionnel de santé
Un conseil minimal pratiqué par un médecin généraliste ou
un professionnel de santé lors d’une consultation de routine
augmente de façon significative 3 le nombre de fumeurs arrê-
tant de fumer pour une durée d’au moins 6 mois [13]. Ce
conseil peut simplement être de poser deux questions : « Est-
ce que vous fumez ? » puis « Voulez-vous arrêter de fumer ? »
et d’offrir une brochure à ceux qui répondraient oui à la
deuxième question ou d’orienter vers une consultation de taba-
cologie. Cette intervention peut avoir un impact considérable
sur la santé publique, car 58 % des fumeurs consultent leur
médecin chaque année [14].
Les conseils individuels prodigués par les infirmières sont éga-
lement efficaces [12].
Dès 1998, la conférence de consensus de l’ANAES sur l’arrêt
du tabac soulignait le fait que peu de fumeurs bénéficiaient
en France d’un conseil de leur médecin pour le sevrage taba-
gique [8] 4.
Le graphique n°2 montre que dans ce domaine, la France se
situe dans le bas du classement des pays participants à l’étude
InternationalTobaccoControlavecseulement27,5%des fumeurs
qui ont reçu des conseils pour cesser de fumer par leur médecin
au cours d’une visite de routine. De plus, la moitié des personnes

1. Poumon, larynx, cavité buccale et pharynx, œsophage, estomac, pancréas, vessie et col de l’utérus.
2. http://www.who.int/substance_abuse/terminology/definition1/en/
3. Le risque relatif est de 1,69. Cela signifie que le conseil minimal pratiqué par un professionnel de santé augmente de 70 % le nombre de fumeurs arrêtant de fumer pour au moins

6 mois.
4. http://www.treatobacco.net/en/uploads/documents/Treatment%20Guidelines/France%201998%20FR.pdf
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ayantarrêtédefumern’ontpasreçudesoutiennid’encouragement
de leurs médecins et/ou d’un professionnel de santé, quand elles
les ont consultés, dans les 6 mois qui ont suivi cet arrêt [14].

� Les traitements de substitution nicotinique (TSN) 5

Les médicaments à base de nicotine sous forme de timbres
agissent en remplaçant temporairement la nicotine appor-
tée par le tabac, ce qui supprime en grande partie les symp-
tômes désagréables du sevrage et évite la production de ren-
forcement négatif par les cigarettes. Parce qu’elle est absorbée
lentement et n’entraîne pas de pics de concentrations céré-
brales élevées, la nicotine thérapeutique n’induit pas le risque
de dépendance [15].
L’Afssaps a élaboré des recommandations de bonne pratique
sur les stratégies thérapeutiques médicamenteuses et non médi-
camenteuses de l’aide à l’arrêt du tabac en 2003. L’efficacité
du traitement nicotinique de substitution contre placebo sur
12 mois est clairement démontrée. L’ensemble des TSN aug-
mentent de 50 à 70 % la réussite des arrêts du tabac. La revue
Cochrane a mis à jour en 2008 les données sur l’efficacité des
TSN à partir de 132 essais, dont 111 avec plus de 40 000 par-
ticipants, avec des résultats similaires (voir tableau n°1) [16].
L’efficacité de toutes les formes de substitution nicotinique
semble équivalente et le choix du traitement doit être fondé
sur la susceptibilité aux effets indésirables et la préférence
du patient, ainsi que sur la disponibilité des produits [8].

5. Les TSN ont obtenu un avis favorable de la Commission de la transparence au titre de l’agrément aux collectivités. Ces molécules ont été délistées en 1999, et sont donc
accessibles en pharmacie sans prescription médicale.

40 %

27 %

GRAPHIQUE N° 2: POURCENTAGE DU NOMBRE
DE FUMEURS QUI ONT REÇU UN CONSEIL
POUR ARRÊTER LORS DE LEURS DERNIÈRES
VISITES CHEZ LE MÉDECIN

Source : ITC 2011, infographie INCa

TABLEAU N°1 : EFFICACITÉ DES THÉRAPEUTIQUES
MÉDICAMENTEUSES D’AIDE AU SEVRAGE
TABAGIQUE À 12 MOIS

Substituts nicotiniques
Silagy et al. (2002)

OR [IC 95 %]
(nb d’études)

Stead et al. (2008)
OR [IC 95 %]
(nb d’études)

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

1,43 [1,33-1,53]
(n=53)

Timbres (dispositif
transdermique)

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

1,66 [1,53-1,81]
(n=41)

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

2,02 [1,49-3,73]
(n=4)

Inhaleurs 2,08 [1,43-3,04]
(n=4)

1,90 [1,36-2,67]
(n=4)

Tablettes sublinguales 2,08 [1,64-1,86]
(n=3) 2 [1,63-2,45] (n=6)

TSN (vs placebo) 1,74 [1,64-1,86]
(n=96)

1,58 [1,50-1,66]
(n=132)

Source: Stead et al. 2008
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� Les traitements pharmacologiques non nicotiniques
En France, seuls les TSN, le bupropion LP et la varénicline
ont reçu l’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour
l’indication « aide au sevrage tabagique ».

� Le buproprion
Le bupropion est un antidépresseur atypique qui agit en inhi-
bant la recapture de la noradrénaline et de la dopamine au
niveau du système nerveux central (commercialisé en France
sous le nom de Zyban® depuis 2001).
Le bupropion peut doubler les chances d’arrêter de fumer à long
terme 6 [12]. Il n’est pas démontré que le bupropion soit plus
efficace que les TSN, ni que l’association de bupropion et de
TSN augmente le taux d’arrêt par rapport au bupropion ou aux
TSN seuls [17]. Au 1er mai 2011, le bupropion est sur la liste de
l’Afssaps7 des produits faisant l’objet d’une surveillance renfor-
cée au cours de leur commercialisation, après l’identification
ou la suspicion d’un signal de pharmacovigilance, toxicovigi-
lance ou addictovigilance. Les motifs de cette surveillance sont
liés aux risques de troubles psychiatriques, dépression et suicide.

� La varenicline (Champix®)
La varenicline est un agoniste partiel des récepteurs nicoti-
niques cholinergiques (commercialisé en France sous le nom
de Champix® depuis février 2007).
Une récente méta-analyse (2583 participants) a montré que
les personnes ayant pris de la varenicline ont plus du dou-
ble de chance de rester abstinentes 6 mois après l’arrêt du
tabac que les personnes ayant pris un placebo (RR 2,34 : IC
1,99 à 2,75) [18]. L’Agence européenne pour l’évaluation
des médicaments (EMEA) a notifié des troubles dépressifs
et suicidaires survenant en cours de sevrage tabagique chez
des patients sans antécédent psychiatrique utilisant la varé-
nicline. Depuis la commercialisation du produit en février
2007, la varénicline bénéficie d’un suivi renforcé de pharma-
covigilance par l’Afssaps. Par conséquent, ce produit a été
inscrit sur la liste de l’Afssaps des produits faisant l’objet
d’une surveillance renforcée publiée le 1er mai 2011.

� Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)
Les thérapies cognitivo-comportementales sont des outils de
modifications des conduites et des comportements. Les objec-
tifs des TCC sont de déconditionner l’individu en provoquant

l’extinction du comportement pathologique acquis et en le
remplaçant par un comportement plus adapté.
Ces techniques semblent particulièrement intéressantes dans
le cadre du sevrage tabagique, car il apparaît que le tabagisme
est un comportement qui se caractérise par un trouble de
l’apprentissage aboutissant à une perte de contrôle de la consom-
mation [15]. La réussite de la TCC repose également sur la qua-
lité de la relation entre le patient et le thérapeute [19].
Les différentes techniques utilisées dans l’aide au sevrage
tabagique sont notamment :
� les techniques aversives (aversion physique, pharmacolo-

gique et/ou comportementale) ;
� les techniques de relaxation ;
� le soutien social (avec un proche ou d’autres patients) ;
� les thérapies de groupe ;
� les entretiens motivationnels.

L’Afssaps recommande l’utilisation de la thérapie compor-
tementale et cognitive dans l’aide à l’arrêt du tabac, excepté
les techniques aversives notamment physiques qui sont jugées
inefficaces. Le recours aux TCC permet de doubler le taux
d’abstinence à 6 mois. Elles peuvent être utilisées en com-
plément du traitement d’aide au sevrage nicotinique phar-
macologique, ce qui augmente la réussite du sevrage [15].
Il s’agit de moyens efficaces d’aide à l’arrêt du tabac et de pré-
vention des rechutes, mais peu de praticiens sont formés à ces
techniques. Les TCC peuvent être employées lors des trois phases
de l’arrêt : la préparation, le sevrage puis la prévention de la
rechute [15]. Bien que toute aide puisse être positive si elle per-
met l’arrêt du tabac, l’acupuncture et l’hypnothérapie n’ont
cependant pas démontré une efficacité supérieure à celle d’un
placebo en ce qui concerne le sevrage tabagique [12] [20].

1.4 - Les freins au sevrage
� Prise de poids et arrêt du tabac
Selon les travaux de l’INPES, la prise de poids constitue une
forte crainte associée à l’arrêt du tabac, pour 22 % des fumeurs
tous âges confondus et 28 % chez ceux de 20 à 24 ans [21].
Aux États-Unis, 50 % des fumeuses et 30 % des fumeurs qui
rechutent évoquent la prise de poids comme cause de la reprise
des cigarettes [22]. Malgré leur IMC plus faible que celui des
fumeuses d’autre pays, les fumeuses françaises s’inquiètent plus
pour la prise de poids à l’arrêt du tabac que les fumeuses d’autres

6. L’efficacité du bupropion dans l’aide au sevrage tabagique a été démontrée à 6-12 mois avec des OR compris entre 2,06 (IC 95 % [1,77-2,40] ; n=19) et 2,75 (IC 95 % [1,98-3,81] ; n=7).
7. Afssaps : Liste des médicaments et classes de médicaments sous surveillance renforcée (01/05/2011) (240 ko)

FRepere-SevrageTabagique:INCa  25/05/11  16:02  Page 4



FICHES REPÈRE
SEVRAGE TABAGIQUE ET PRÉVENTION DES CANCERS

5

pays [23]. La prise de poids à l’arrêt du tabac est le plus sou-
vent modérée (en moyenne 2,8 kg chez les hommes et 3,8 kg
chez les femmes) et un tiers des fumeurs qui s’arrêtent ne pren-
nent pas du tout de poids [24].
Cette prise de poids peut s’expliquer notamment par le fait que :
� la consommation de tabac augmente les dépenses énergé-

tiques. Fumer 24 cigarettes par jour augmente la dépense
énergétique quotidienne d’environ 200 kcal [25] ;

� le tabagisme affectant le goût et l’odorat, les aliments sont
donc plus savoureux lors de l’arrêt du tabac, entraînant
une augmentation de leur consommation ;

� chez certaines personnes apparaissent des fringales et des
pulsions sucrées, même chez des individus qui n’avaient
pas d’appétence particulière pour le sucre [26].

La pratique d’une activité physique régulière permettrait de
réduire la prise de poids sur le long terme.
D’après une méta-analyse récente, il n’a pas été démontré
que l’exercice physique réduirait la prise de poids à la fin de
la période d’intervention, mais à 12 mois d’abstinence, une
réduction pondérale significative a été observée (-2,07 kg ;
IC 95 % [-37,8 à -0,36]) [27].

� Dépression et sevrage tabagique
Il semble aujourd’hui qu’être fumeur augmente le risque de
souffrir de dépression, mais aussi qu’être dépressif accroît la
possibilité d’être dépendant au tabac. La dépression, qui est
plus souvent observée chez les fumeurs que chez les non-
fumeurs, diminue les chances de succès du sevrage [28].

> Il est donc indispensable de prendre en compte ces effets
bien connus du public afin de mieux préparer et accompa-
gner l’arrêt du tabac en anticipant les effets possibles de
prise de poids et/ou de dépression. D’un point de vue sani-
taire, que ce soit en termes de mortalité comme de morbi-
dité, les bénéfices de l’arrêt du tabac ont été clairement prou-
vés pour l’ensemble des maladies liées au tabac (cancers,
maladies cardiovasculaires et maladies bronchopulmonaires
chroniques). Hormis la réduction des risques de cancers à
long terme, arrêter de fumer permet d’obtenir un gain sur
la santé significatif à court terme en diminuant immédiate-
ment les infarctus du myocarde et dès les premières années
les risques d’accidents vasculaires cérébraux [5].

1.5 - Une population prioritaire : les femmes enceintes
La prévalence du tabagisme chez les femmes enceintes en France
est une des plus élevées en Europe [29]. La prévalence du taba-
gisme quotidien au cours de la grossesse est estimée par l’INPES
à 24 % en 2010 8, soit environ 200 000 fœtus exposés directe-
ment in utero au tabagisme maternel. Ce chiffre reste stable par
rapport à 2005 et s’avère inférieur aux 35 % de prévalence du
tabagisme quotidien des femmes de 20 à 44 ans (graphique
n°1) [21]. L’arrêt du tabac chez les femmes enceintes reste lar-
gement insuffisant puisque l’objectif visé est une abstinence
tabagique totale.
En France, parmi l’ensemble des femmes enceintes, les fumeuses
pendant la grossesse sont plutôt jeunes, plus souvent non
mariées, primipares, françaises, de faible niveau d’études, sans
emploi ou de profession moins qualifiée. Une forte relation
dose-effet est retrouvée entre l’usage du tabac pendant la gros-
sesse et les mensurations du nouveau né à la naissance (poids,
taille et périmètre crânien plus petits) [30].
D’après le Centre international de recherche sur le cancer,
un lien de causalité entre le tabagisme des parents et la sur-
venue de certains cancers 9 chez les enfants a été établi. Des
études ont montré que les enfants nés de parents qui fumaient
(père et/ou mère, pendant la période avant la conception
et/ou pendant la grossesse) sont à risque significativement
plus élevé d’hépatoblastome, un cancer rare qu’on pense être
d’origine fœtale [31].
Le tabagisme maternel pendant la grossesse est associé aussi
à des troubles psychiatriques et à un risque d’obésité de
l’enfant [32] [33].
Les recommandations émises par l’Afssaps en 2003 et réac-
tualisées en 2006 précisent que l’objectif chez les femmes
enceintes est un arrêt complet du tabac le plus tôt possible,
et ce, de préférence, sans recours aux TSN. Cependant, les
substituts nicotiniques ont l’AMM pour aider la femme
enceinte en cas d’échec du sevrage tabagique par des méthodes
non médicamenteuses comme la thérapie cognitivo-compor-
tementale ou la prise en charge psychologique.

Faute d’études, le recours au buproprion et à la varenicline
n’est pas conseillé pour les femmes enceintes.

8. D’après l’INPES, il faut garder une certaine prudence dans la mesure où les effectifs interrogés sont relativement faibles (259 femmes enceintes en 2005 et 284 en 2010 et les différences
régionales peuvent être considérables).

9. Cancers du cerveau, des sinus, lymphome et leucémie infantile.
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1.6 - Les nouvelles pistes de recherche : rôle des IMAO
et des influences génétiques dans la dépendance
tabagique

� Le rôle des IMAO dans le sevrage tabagique ?
Une étude publiée en 2009 en neurosciences a montré que la
nicotine, à l’inverse de la cocaïne, des amphétamines et de
l’alcool, n’entraîne pas de découplage entre les neurones nora-
drénergiques et sérotoninergiques 10, responsable du proces-
sus d’addiction. Dans ce travail, il a été montré que c’est
l’association de la nicotine avec d’autres produits contenus
dans le tabac, les inhibiteurs de monoamine oxydases (IMAO)
11, qui entraîne ce découplage [34]. La fumée de tabac ren-
ferme des béta-carbolines, comme l’harmane et le norhamane,
qui ont des propriétés inhibitrices des monoamines oxydases
(IMAO). L’action cérébrale de la nicotine est entretenue par
différents neuro-modulateurs, comme la dopamine, qui sont
normalement dégradés par ces enzymes. Leur inhibition pour-
rait donc jouer un rôle dans la dépendance tabagique [35].

� La connaissance des influences génétiques pour mieux
comprendre la dépendance ?

Un des points actuellement à l’ordre du jour est de savoir si
les gènes qui ont été identifiés comme prédisposant au can-
cer du poumon interviennent ou non dans la dépendance
tabagique. Sur cette question, la recherche est très active.
Une méta-analyse montre que certaines personnes sont dotées
de polymorphismes génétiques qui pourraient influencer le
comportement tabagique (niveau de consommation, initia-
tion au tabagisme, etc.). À titre d’exemple, une association
a été montrée entre un polymorphisme du gène codant pour
l’enzyme DBH qui catalyse la conversion de la dopamine en
norepinephrine et l’arrêt tabagique [36].
Comme le stipule l’expertise collective de l’Inserm, la connais-
sance des influences génétiques pourrait changer radicale-
ment la manière de traiter ou de prévenir la dépendance [35].

2. CE QUI SE FAIT
2.1 - Le développement de l’aide à distance
L’accès à une aide ou un support téléphonique pour arrêter
de fumer améliore les chances de succès, surtout si les consul-
tations sont répétées plusieurs fois (au moins 3 appels) [37].
Créée en 1998, la ligne Tabac Info Service (TIS) a été trans-
formée en 2003 par l’INPES en une ligne d’accompagnement

et d’aide à l’arrêt, offrant la possibilité d’un suivi de la
démarche d’arrêt par des tabacologues. Ceux-ci délivrent des
conseils personnalisés, orientent vers des structures locales
de sevrage ou encore accompagnent les démarches d’arrêt
via un ou plusieurs entretiens téléphoniques.
Depuis le 31 mai 2009, le numéro à huit chiffres de la ligne
Tabac Info Service est passé à quatre chiffres, le 39 89, pour
tous les appels depuis des postes fixes (0,15 €/min, hors sur-
coût éventuel de l’opérateur).
En 2010, 117 appels ont été traités en premier niveau par la
ligne téléphonique, soit une hausse de 45,3 % par rapport à
2009. Ce volume d’appels correspond au plus important enre-
gistré depuis l’ouverture de la ligne. Pour ce qui concerne le
second niveau, 20 238 appels ont été traités par des tabaco-
logues, soit 47,4 % de plus qu’en 2009. Les appelants de TIS
sont pour la plupart des fumeurs réguliers qui souhaitent se
faire aider pour arrêter de fumer.
Le GIP Addictions Drogues Alcool Info Service (ADALIS) a éga-
lement reçu 2 537 appels portant sur le tabac en 2010 [38].

Le site internet www.tabac-info-service.fr a été lancé par l’INPES
à l’occasion de la Journée mondiale sans tabac du 31 mai 2005.
Ce site met à disposition du public des informations sur le tabac,
ses méfaits et des solutions pour arrêter de fumer. Le site contient
également des outils et exercices interactifs spécifiquement déve-
loppés par une équipe d’experts en tabacologie : grâce à eux,
l’internaute peut faire le point sur sa dépendance, ce qu’il craint
en arrêtant de fumer, ses motivations, etc.
Le site internet a été amélioré en septembre 2009, avec la mise
en ligne du coaching personnalisé, afin de mieux prendre en
compte l’âge, les modes de consommation, le niveau de dépen-
dance ainsi que le degré de motivation des personnes inscrites.

2.2 - L’augmentation du nombre de consultations
antitabac

Tous les départements français disposent depuis 2004 d’au
moins une consultation hospitalière de tabacologie. Ces consul-
tations s’adressent avant tout aux fumeurs les plus dépen-
dants, notamment à ceux qui souffrent déjà de maladies pro-
voquées par le tabac ou de comorbidités psychiatriques.
Le nombre de consultations d’aide à l’arrêt du tabac a augmenté
de plus de 70 % entre 2003 et 2008, passant de 400 à 689 12

actuellement. Les consultations de tabacologie ont accueilli en

10. Ces neurones synthétisent et libèrent de la noradrénaline ou de la sérotonine. Deux neuromédiateurs qui contribuent pour le premier à réguler l’attention, les émotions, le sommeil, le rêve
et l’apprentissage et pour le second à diverses fonctions comme la régulation de la température, le sommeil, l’humeur, l’appétit et la douleur

11. Les inhibiteurs de monoamine oxydases sont une classe d’antidépresseur.
12. Office français de prévention du tabagisme : Annuaire des consultations de tabacologies, Mise à jour 2008 https://www.voozanoo.net/oft_portail/scripts/index.php
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moyenne 14,6 nouveaux patients par mois en 2010, dont plus
de la moitié (56,5 %) sont adressés par un professionnel de santé
et 38,7 % consultent suite à une démarche personnelle [38].
Depuis 2007, les personnes souffrant de dépendance au
tabac peuvent être aidées dans des Centres de soins
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA).
Ils accueillent, de façon gratuite, et anonyme sur demande,
toute personne qui souhaite être aidée et en fait la démarche.

2.3 - Le développement de l’accès aux substituts
nicotiniques

L’Assurance maladie a mis en place, en février 2007, un sys-
tème de prise en charge d’un forfait de remboursement, d’un
montant maximum de 50 €par an, des substituts nicotiniques
et de certains médicaments utilisés dans le sevrage tabagique.
L’action 10.2 du Plan cancer 2009-2013 prévoit de renforcer la
politique d’aide au sevrage tabagique en développant, dès 2011,
l’accès aux substituts nicotiniques pour les femmes enceintes et
les bénéficiaires de la CMU, en augmentant à hauteur de 150 €
le forfait financé par l’Assurance maladie pour le rembourse-
ment des produits utilisés dans le cadre du sevrage tabagique.
Sur l’ensemble de l’année 2010, le graphique n°3 montre une
augmentation de 7,8 % des ventes de traitements pour l’arrêt
du tabac en 2010 par rapport à 2009. Les principales hausses
concernent les substituts nicotiniques par voie orale et les tim-
bres transdermiques (+6,1 % et 13,3 %) [38]. Les ventes en
pharmacie de médicaments d’aide à l’arrêt se composent à
84 % de substituts nicotiniques (formes orales et timbres trans-
dermiques). La varénciline représente 14 % des ventes de trai-
tements pour l’arrêt du tabac en 2010, celle du bupropion
devient marginale avec moins de 1 % en 2010 [38].

2.4 - Une recherche dynamique dans le domaine des
addictions

En cohérence avec les préconisations du plan gouvernemental
de lutte contre la drogue et la toxicomanie (2008-2011), la
Mildt vise à encourager l’avancée des connaissances dans le
champ des neurosciences, de la recherche clinique et dans le
champ de la santé publique et des sciences humaines et sociales
afin de resserrer les liens entre science et action publique.
Le dispositif de l’appel d’offres général et multithématique pra-
tiqué par la Mildt depuis plusieurs années permet de susciter
des projets de recherche sur les addictions. Sur la période 2001-
2008, la Mildt, l’Inserm et l’INCa (depuis 2006) ont financé
92 projets sur les addictions dont 18 sur le tabac.

Compte tenu de la situation tabagique qui se détériore en
France, avec près de 30 % de fumeurs quotidiens parmi les 15-
75 ans en 2010, des nouvelles pistes de recherche permettant
d’augmenter les connaissances scientifiques dans le champ du
sevrage tabagique sont à explorer. Un appel à projets intitulé
« PRÉVENTION, DROGUES & SOCIÉTÉ » financé par la Mildt
et l’INCa sera lancé en juin 2011 pour permettre d’améliorer
la compréhension des risques environnementaux et comporte-
mentaux liés à l’usage et/ou la dépendance aux substances psy-
choactives licites et illicites et d’émettre des recommandations
innovantes utiles aux politiques publiques de prévention.

L’INCa lance chaque année, depuis 2010, un appel à projets
en recherche interventionnelle afin d’encourager la mobili-
sation des chercheurs de toutes disciplines en vue de déve-
lopper et d’évaluer des interventions de terrain visant à réduire
les inégalités.
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2.5 - Au niveau international : lignes directrices de la
Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac
(CCLAT)

La Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (CCLAT)
est le premier traité négocié sous les auspices de l’Organisation
mondiale de la santé. Elle a été adoptée par l’Assemblée mon-
diale de la santé le 21 mai 2003 et est entrée en vigueur le 27
février 2005. Elle est devenue depuis l’un des traités ayant rem-
porté la plus large adhésion dans l’histoire des Nations Unies
et compte 172 membres. La Direction générale de la santé et

l’INCa participent depuis 2006 au financement du secrétariat
de la CCLAT. En novembre 2010, les pays membres ont adopté
de nouvelles lignes directrices 13 en lien avec le sevrage taba-
gique à l’article 14 de la CCLAT visant à :
� renforcer les infrastructures pour encourager les tentatives

de sevrage par des ressources pérennes ;
� incorporer le traitement de la dépendance dans les programmes

nationaux de lutte antitabac et les systèmes de santé ;
� recenser les principales mesures efficaces pour promouvoir

le sevrage tabagique et échanger les données d’expérience.

13. FCTC : Projet de directives pour l’application de l’article 14 de la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac, Point 5.4 de l’ordre du jour, le 15 septembre 2010,
http://apps.who.int/gb/fctc/PDF/cop4/FCTC_COP4_8-fr.pdf
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