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contexte

Malgré une baisse de la consommation de tabac ces quinze 
dernières années, le tabagisme reste un problème majeur de 
santé publique en Suisse, puisqu’il est responsable d’environ 
9000 décès annuels. En 2013, un quart de la population suisse 
(15 ans et plus) fumait et plus de la moitié souhaitait arrêter.1

Cet article propose une mise à jour de nos recommandations 
de pratique clinique suisses publiées en 20112,3 basée sur les recommandations 
cliniques internationales, un travail de recherche de littérature et le nouveau ma-
nuel «Désaccoutumance au tabac» prochainement publié dans le cadre du pro-
gramme de formation des médecins suisses : www.vivre-sans-tabac.ch.4-9

Plusieurs nouveautés sont apparues depuis les dernières recommandations : 
la commercialisation d’un nouveau substitut nicotinique sous forme de spray 
buccal, le remboursement par l’assurance de base (sous certaines conditions) des 
traitements de varénicline et de bupropion, le prétraitement par des substituts 
de nicotine et l’attitude concernant la réduction de la consommation.

Notre article reprend les recommandations générales de prise en charge du fu-
meur et présente plus en détail quelques sujets nouveaux. Malgré leur impor-
tance en santé publique, cet article n’aborde pas les interventions de prévention 
du tabagisme structurelles, telles que l’impact du prix des cigarettes, les lieux pu-
blics sans fumée et l’interdiction de la publicité. En outre, la thématique de la 
cigarette électronique est traitée dans un autre article de cette revue.

prise en charge clinique générale

Les guidelines américaines et australiennes 4,8 préconisent depuis plusieurs 
années l’approche des 5 A décrivant cinq étapes successives de la prise en 
charge du patient fumeur (tableau 1).

A noter que le modèle des 5 A américain diffère légèrement de l’australien, en 
mettant l’étape «Advise» avant «Assess». Nous avons retenu l’ordre proposé par 
le modèle australien, qui consiste à évaluer la motivation à arrêter fumer avant de 
conseiller l’arrêt, afin de diminuer la résistance pouvant être induite par le conseil 
d’arrêt au début de l’entretien. Notre algorithme de prise en charge du patient fu-

Smoking cessation : update 2015
Smoking remains a major public health pro-
blem in Switzerland and is responsible for 
about 9000 deaths annually. In 2013, a quarter 
of the Swiss population (15 and over) were 
smokers and more than half of them wanted 
to quit smoking. This article provides an update 
of Swiss clinical practice guidelines published 
in 2011 and covers several new features, in-
cluding views regarding smoking reduction, 
gradual quitting, use of nicotine replacement 
therapy for a short period prior to quitting, 
nicotine mouth spray marketing and the 
reimbursement of varenicline and bupropion 
treatments (under certain conditions) by basic 
health insurance. An algorithm summarizes the 
different stages of management of patients 
who smoke.
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Le tabagisme reste un problème majeur de santé publique en 
Suisse responsable d’environ 9000 décès annuels. En 2013, 
un quart de la population suisse (15 ans et plus) fumait et plus 
de la moitié souhaitait arrêter. Cet article propose une mise à 
jour des recommandations de pratique clinique suisses pu-
bliées en 2011 et aborde plusieurs nouveautés, notamment 
l’attitude concernant la réduction de la consommation, l’arrêt 
progressif, le prétraitement par des substituts nicotiniques, la 
commercialisation du spray buccal de nicotine et le rembour-
sement par l’assurance de base (sous certaines conditions) 
des traitements de varénicline et de bupropion. Un algorithme 
résume les différentes étapes de prise en charge du patient 
fumeur.

Tabacologie : mise au point 2015

recommandations
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meur (figure 1) présente les différentes étapes sur la base 
du modèle des 5 A.

Le recours au modèle transthéorique du changement 
décrivant des stades successifs de motivation à l’arrêt du 
tabac n’est plus recommandé, l’utilisation de cette approche 
n’apportant pas de bénéfice sur l’arrêt selon la littérature.10

réduction de la consommation 
de cigarettes quotidiennes

Plusieurs guidelines internationales recommandent do-
rénavant la réduction de la consommation de cigarettes 
soutenue par les substituts nicotiniques chez les fumeurs non 

motivés à arrêter, dans le but de les encourager vers un 
éventuel projet d’arrêt. Cette attitude se base sur de récents 
travaux qui montrent que la réduction de la consommation 
ne décourage pas l’arrêt et pourrait même l’encourager, 
lorsqu’elle est soutenue par une substitution nicotinique.11,12 
Les données montrent que les substituts nicotiniques aug-
mentent significativement les chances de parvenir à un ar-
rêt ou à une réduction d’au moins 50% de la consommation 
par rapport au placebo.11,13 Selon une méta-analyse, 6,7% 
des fumeurs non motivés à arrêter de fumer ont réussi à 
maintenir une abstinence d’au moins six mois avec une 
substitution nicotinique prescrite pour une durée de six à 
dix-huit mois contre 3,3% dans le groupe ayant reçu un pla-
cebo (OR : 2,06 ; IC 95% : 1,34-3,15).13 Parmi ce même collec-
tif, 6,3% des participants ont réussi à maintenir une réduc-
tion de leur consommation d’au moins 50% entre la sixième 
semaine et la fin du suivi avec la substitution nicotinique 
contre 1,6% avec le placebo (OR : 3,84 ; IC 95% : 2,32-6,35). A 
noter toutefois que, même si ces résultats sont significatifs, 
les taux d’arrêts ou de réductions sont faibles dans les deux 
groupes.

La réduction de la consommation soutenue par les subs-
tituts nicotiniques n’est recommandée que pour une durée 
de quelques semaines à quelques mois et en complément 
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1.	Ask
Interroger le patient sur son statut tabagique
2.	Assess
Evaluer la motivation à arrêter de fumer et la dépendance à la nicotine
3.	Advise
Recommander l’arrêt du tabac
4.	Assist
Intervention d’aide à l’arrêt adaptée à la motivation à arrêter de fumer
5.	Arrange
Assurer un suivi des tentatives d’arrêt

Tableau 1. Modèle des A

Figure 1. Algorithme de prise en charge du patient fumeur

Ask

Assess

Advice

Assist

Arrange

Identifier arrêt récent : «avez-vous 
arrêté de fumer dans les 6 derniers 

mois ?»

Oui

•	Evaluer la motivation à arrêter de fumer : «Avez-vous l’intention d’arrêter de fumer ?»
•	Evaluer la dépendance nicotinique : nombre de cigarettes/jour ? Délai entre le réveil et la 1re cigarette ? 
	 Symptômes de sevrage ?

Entretien motivationnel
•	 Personnaliser les conseils
•	Motiver : balance pour/contre l’arrêt du tabac
•	Offrir de l’aide mais laisser le patient décider
•	 Présenter les méthodes efficaces d’arrêt du 
	 tabac
•	Brochure «J’envisage d’arrêter de fumer»

Réduction de la consommation avec une 
substitution nicotinique en vue d’un arrêt à 
moyen terme ?

Ambivalent

Recommander clairement d’arrêter de fumer à tous les fumeurs

Non motivé

Identifier le tabagisme : «Etes-vous fumeur ?»

Motivé

Non

Arrêt récent

Intervention soutenue
•	Renforcer la décision
•	Offrir du soutien
•	 Informer sur le sevrage 
	 nicotinique
•	 Préparer l’arrêt
•	Brochure «C’est décidé, 
	 j’arrête de fumer»
•	 Elaborer des stratégies de 
	 prévention de la rechute
•	 Prescrire substitution 
	 nicotinique, varénicline, 
	 bupropion ou combinaison

Intervention brève
•	 Personnaliser les 
	 conseils et susciter la 
	 remise en question
•	 Informer sur les aides 
	 disponibles et laisser 
	 le patient décider
•	Brochure «Et si 
	 j’arrêtais de fumer ?»

Non Arrêt d’un 
coup

Arrêt 
graduel 

Oui

Renforcer la décision

Suivi
Rediscuter tabac aux 
prochains rendez-vous

Suivi
Utiliser ou fixer un 
prochain rendez-vous pour 
rediscuter du tabac

Suivi
•	Rendez-vous : 1 r 2 r 4 r 8 sem w selon besoins si arrêt
•	Rendez-vous 2 à 4 sem w selon besoins si réduction
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du soutien médical avec pour but un arrêt à moyen terme. 
Nous l’avons intégrée dans notre algorithme (figure 1) à l’at
tention des fumeurs ambivalents qui ne sont pas prêts à 
arrêter complètement dans l’immédiat mais qui sont moti-
vés à réduire leur consommation. L’usage de substituts ni-
cotiniques à courte durée d’action est préconisé dans cette 
situation. Différents schémas de réduction variant selon le 
nombre d’étapes et la durée de celles-ci existent.5,6

La réduction à long terme ne peut toutefois pas être re-
commandée car les effets bénéfiques d’une telle approche 
sur la santé sont faibles, voire inexistants. Cette absence 
d’impact majeur s’explique par le fait que la réduction du 
nombre de cigarettes fumées par jour entraîne un phéno-
mène de compensation appelé oversmoking qui consiste à 
augmenter, souvent de manière involontaire, le nombre et 
la profondeur des inhalations des cigarettes restantes afin 
d‘obtenir la quantité de nicotine souhaitée. Ainsi, la réduc-
tion de l’exposition aux substances toxiques présentes dans 
la fumée de cigarette n’est pas proportionnelle à celle de la 
consommation tabagique. Rappelons que c’est le nombre 
d’années de tabagisme qui influence majoritairement le 
risque de développer une maladie et que même une faible 
consommation (1 à 4 cigarettes par jour) entraîne des ris
ques significatifs de développer un problème coronarien 
ou un cancer pulmonaire.14

arrêt graduel de la consommation 
de cigarettes

Il est classiquement recommandé aux fumeurs décidés 
à arrêter de fixer une date et de stopper complètement 
leur consommation ce jour-là. Certains fumeurs souhaitent 
cependant arrêter progressivement, en diminuant peu à 
peu le nombre de cigarettes quotidiennes durant quelques 
semaines ou quelques mois. Une méta-analyse regroupant 
plusieurs études récentes comparant l’arrêt brutal à l’arrêt 
graduel conclut qu’il n’y a pas de différences en termes 
d’abstinence entre ces deux méthodes.15 Sur les dix études 
retenues, trois proposaient des substituts nicotiniques, cinq 
incluaient des interventions de soutien comportemental, 
quatre mettaient à disposition du matériel d’information. 
Aucune différence significative en termes d’arrêt du tabac 
n’a été mise en évidence entre ces différentes interventions. 
Même s’il manque encore des données concernant la meil-
leure méthode à utiliser pour soutenir la réduction avant 
l’arrêt et le profil des fumeurs pouvant le mieux bénéficier 
de cette approche, l’arrêt graduel est une option qui devrait 
être présentée et discutée avec le patient.6 La réduction 
progressive de la consommation avant l’arrêt est donc une 
option possible intégrée dans notre algorithme (figure 1).

prétraitement

Le prétraitement consiste à prescrire des substituts ni-
cotiniques (patch ou substituts à courte durée d’action pen
dant deux à cinq semaines) avant l’arrêt, tout en laissant les 
fumeurs continuer à fumer librement ! Les avantages de 
cette méthode sont les suivants : réduction de l’effet «récom
pense» de la cigarette, amélioration de l’adhérence théra-
peutique lors du sevrage grâce à l’utilisation préalable des 

substituts nicotiniques et augmentation de la confiance en 
soi pour l’arrêt.16 Les résultats de deux méta-analyses, com
parant les taux d’arrêts à court et à long termes entre cette 
méthode et l’approche classique (initiation des substituts 
nicotiniques au moment de l’arrêt), rapportent un faible 
avantage du prétraitement, mais les résultats ne sont signi-
ficatifs que dans les études ayant utilisé le patch pour le 
prétraitement.16,17 La survenue d’effets indésirables n’était 
pas différente entre les groupes.18 Cette méthode, même 
si elle n’est actuellement pas universellement recomman-
dée, reste donc une option possible.

spray buccal de nicotine

Le spray buccal (figure 2) est une nouvelle forme galé-
nique de substitution nicotinique en vente depuis 2014 en 
Suisse. Son intérêt principal est son mode d’action plus ra-
pide que les autres substituts nicotiniques à courte durée 
d’action avec un taux plasmatique maximal de nicotine at-
teint en dix à treize minutes permettant de réduire l’envie 
de fumer déjà une minute après l’administration.19

Il s’emploie en pulvérisant une à deux doses dans la 
bouche en évitant de respirer pendant et quelques secon
des après la pulvérisation. Le spray peut être utilisé lors
que le besoin de fumer une cigarette se fait ressentir, au 
maximum quatre fois par heure. Son efficacité a été dé-
montrée dans une étude ayant inclus plus de 400 partici-
pants suivis pendant une année, où le taux d’arrêt était 
multiplié de 2,5 fois comparé au placebo.20 Les principaux 
effets indésirables rapportés étaient le hoquet, une irritation 
de la gorge, des céphalées, des nausées, des épigastralgies 
et autres troubles digestifs. Ceux-ci survenaient fréquemment 
en début de traitement mais seuls 8% des participants ont 
arrêté le traitement en raison d’effets secondaires indési-
rables.20 Afin de prévenir le hoquet, il est conseillé d’éviter 
de déglutir durant quelques secondes après la pulvérisa-
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Figure 2. Spray buccal de nicotine
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tion. Si le goût est trop prononcé, on peut vaporiser le liqui
de en oblique à l’intérieur de la bouche au niveau de la 
joue. Une pulvérisation contient 1 mg de nicotine.

remboursement des traitements 
pharmacologiques

Les traitements de varénicline et bupropion sont désor-
mais remboursés par l’assurance-maladie de base sous cer
taines conditions. Pour en bénéficier, le patient doit remplir 
les critères décrits dans le tableau 2.21,22

Varénicline
La varénicline agit en tant qu’agoniste partiel des récep-

teurs nicotiniques. Son efficacité a été bien démontrée avec 

un taux d’abstinences (pas de cigarettes durant la dernière 
semaine) à la fin d’un traitement de douze semaines supé-
rieur chez les sujets ayant reçu la varénicline (44%) comparés 
à ceux ayant reçu le traitement de bupropion (30%) ou le 
placebo (18%).23,24 La varénicline est plus efficace que les 
substituts nicotiniques en monothérapie mais n’est pas su-
périeure à la bithérapie (association d’un patch à une forme 
orale).25 Le début du traitement doit être progressif (ta-
bleau 3) et le jour d’arrêt se situer une à deux semaines, 
voire jusqu’à cinq semaines, après le début du traitement.

La signalisation de troubles psychiatriques de type psy-
chotique et d’idées suicidaires incite à prescrire ce traite-
ment avec prudence. Il est recommandé de surveiller tous 
les patients traités par varénicline à la recherche de symp-
tômes neuropsychiatriques : modifications du comporte-
ment, agitation, humeur dépressive, pensées et comporte-
ment suicidaires. Le lien causal entre le traitement de 
varénicline et la survenue de ces manifestations est actuel-
lement débattu dans la littérature médicale.26

Récemment, une étude a démontré l’efficacité de la va-
rénicline comparée au placebo pour l’arrêt graduel.27

Bupropion
Le bupropion est un antidépresseur utilisé pour l’arrêt 

du tabac, avec une efficacité comparable à celle des subs-
tituts nicotiniques.25 Il est nécessaire de bien connaître les 
contre-indications et les précautions relatives à ce traite-
ment. Il existe notamment un risque d’épilepsie d’environ 
1 : 1000, raison pour laquelle il est contre-indiqué chez les 
personnes avec des antécédents ou à risque de faire des 
crises d’épilepsie (tableau 3). Comme la varénicline, le trai
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Tableau 2. Critères pour le remboursement des 
traitements de varénicline et bupropion

•	 Présence d’une dépendance au tabac selon le Diagnostic and Statistical 
	 Manual of Mental Disorders (DSM-IV) ou de la Classification interna- 
	 tionale des maladies (CIM-10)*
•	ET au moins un des 2 critères suivants :
	 –	 Score M 6 au test de Fagerström**
	 –	 Présence d’une pathologie induite par le tabagisme (bronchite 
		  chronique, maladie cardiovasculaire ou cancer)
Le traitement est remboursé pour les adultes dès 18 ans, pour une 
durée de 12 semaines pour la varénicline et 7 semaines pour le bupro-
pion, une fois par tranche de 18 mois

* Dépendance au tabac selon la Classification internationale des 
maladies (CIM-10)
Le diagnostic de dépendance au tabac peut être posé lors de la présence 
simultanée de trois (ou plus) des manifestations suivantes pendant un 
mois continu :
•	 forte envie/désir impérieux de consommer du tabac
•	perte de contrôle sur la consommation, tentatives infructueuses/ 
	 souhait permanent de réduire/contrôler sa consommation tabagique ;
•	 symptômes de manque physique lors de la réduction ou de l’arrêt de  
	 la consommation de tabac ;
•	 développement d’une tolérance ;
•	 abandon des centres d’intérêt ou de divertissements en faveur de la 
	 consommation de tabac ;
•	maintien de la consommation malgré les méfaits du tabagisme

** Test de Fagerström (réf.  21,22)
Le matin, combien de temps après	 Dans les 5 minutes� 3 
vous être réveillé fumez-vous votre	 6-30 minutes� 2 
première cigarette ?	 31-60 minutes� 1
	 Plus de 60 minutes� 0
Trouvez-vous qu’il est difficile de	 oui� 1 
vous abstenir de fumer dans les	 non� 0 
endroits où c’est interdit ? (par ex. 
cinémas, bibliothèques)
A quelle cigarette renonceriez-vous	 A la première de la journée� 1 
le plus difficilement ?	 A une autre� 0
Combien de cigarettes fumez-vous	 10 ou moins� 0 
par jour, en moyenne ?	 11-20� 1
	 21-30� 2
	 31 ou plus� 3
Fumez-vous à intervalles plus	 oui� 1 
rapprochés durant les premières	 non� 0 
heures de la matinée que durant 
le reste de la journée ?
Fumez-vous lorsque vous êtes	 oui� 1 
malade, au point de devoir rester	 non� 0 
au lit presque toute la journée ?

Un score de 0 à 10 est obtenu ; la dépendance est ainsi jugée 
nulle si le score est de 0 à 2, faible de 3 ou 4, moyenne de 5 
à 6, forte de 7 à 8, très forte de 9 à 10

Tableau 3. Posologie, effets indésirables et contre-
indications de la varénicline et du bupropion

Varénicline (Champix) 0,5 mg/1 mg
•	Posologie : 1 x 0,5 mg/j de J1 à J3 puis 2 x 0,5 mg/j de J4 à J7 puis 
	 2 x 1 mg/j x 11 sem dès J8
	 –	 Arrêt du tabac programmé dès J8
	 –	 Suivre et arrêter la varénicline si troubles du comportement, 
		  dépression, idées ou comportement suicidaires. Si effets 
		  indésirables importants, réduire à 2 x 0,5 mg/j ou arrêter
	 –	 Durée : 3 mois, considérer jusqu’à 6 mois si besoin
•	Effets indésirables : nausées, insomnies, rêves. Possibles troubles 
	 neuropsychiatriques
•	Contre-indications : insuffisance rénale sévère, grossesse/allaitement, 
	 l 18 ans
•	Précautions : troubles psychiatriques

Bupropion (Zyban) 150 mg
•	Posologie : 1 x 150 mg/j de J1 à J6 puis 2 x 150 mg/j x 7-11 sem dès J7
	 –	 Arrêt du tabac programmé entre J8 et J14
	 –	 Si effets indésirables importants ou situation exigeant des précautions, 
		  réduire à 1 x 150 mg/j ou arrêter
	 –	 Durée : 2-3 mois, considérer jusqu’à 6 mois si besoin
•	Risque surdosage : insuffisances hépatique et rénale
•	Effets indésirables : troubles du sommeil, sécheresse buccale, sensation 
	 vertigineuse, réaction anxieuse. Epilepsie (1/1000)
•	Contre-indications : épilepsie, anorexie/boulimie, sevrage alcool ou 
	 sédatifs, cirrhose hépatique, tumeur cérébrale, prise d’IMAO, troubles 
	 bipolaires, grossesse, allaitement, l 18 ans
•	Précautions : abaissement du seuil épileptogène : abus d’alcool, 
	 médicaments (par exemple : antidépresseurs, neuroleptiques, 
	 tramadol, quinolones, antipaludéens, corticoïdes systémiques), diabète 
	 traité par hypoglycémiants ou insuline, traumatisme cranio-cérébral, 
	 prise de stimulants ou d’anorexigènes. Interaction CYP2D6
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tement doit être initié à doses progressives et l’arrêt du ta-
bac programmé entre le huitième et le quatorzième jour 
du traitement. Une association avec un substitut nicotinique 
est possible.

conclusion

Il existe désormais davantage d’options de prise en 
charge du patient fumeur, avec notamment les possibilités 
d’arrêt graduel lors de décision d’arrêt ou de réduction de 
la consommation quelques semaines à quelques mois avec 
pour objectif un arrêt à moyen terme pour les fumeurs qui 
ne sont pas prêts à arrêter dans l’immédiat. Bien que les 
bénéfices pour la santé de la réduction de la consomma-
tion restent faibles, cette approche est proposée car elle 
peut encourager l’arrêt. Il est recommandé de soutenir la 
réduction par une substitution nicotinique.

La varénicline et le bupropion sont pris en charge par 
l’assurance-maladie de base sous certaines conditions ; leurs 
effets secondaires, leurs contre-indications et la possibilité 
d’assurer un suivi du patient sont à prendre en considéra-
tion. Rappelons que les substituts nicotiniques sont égale-
ment efficaces, en particulier lorsqu’ils sont prescrits en bi-
thérapie (association d’un patch à une forme orale).�
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Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation avec 
cet article.

Implications pratiques

La réduction de la consommation de cigarettes quotidiennes 
soutenue par les substituts nicotiniques est une option qui 
peut être proposée pour une durée de quelques semaines 
à quelques mois avec pour but un arrêt à moyen terme

Le spray buccal est une nouvelle forme galénique de subs-
titution nicotinique en vente en Suisse. Son intérêt principal 
est son mode d’action plus rapide que les autres substituts 
nicotiniques à courte durée d’action

Les traitements de varénicline et de bupropion sont désor-
mais pris en charge par l’assurance-maladie de base sous 
certaines conditions. Les substituts nicotiniques qui sont 
également efficaces, en particulier lorsqu’ils sont prescrits 
en bithérapie (association d’un patch à une forme orale), ne 
sont actuellement pas remboursés
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