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Si la position du tabagisme s’est modifiée dans notre société, ce
n’est hélas pas parce que les médecins ou les politiciens auraient
fourni un bon travail d’information, mais c’est dû à la loi sur la pro-
tection contre le tabagisme passif, entrée en vigueur le 1er septem-
bre 2007. Cette loi comprend l’interdiction stricte de fumer dans
tous les espaces publics d’Allemagne ainsi que dans les transports
publics [1].
Des mesures légales similaires prises dans d’autres pays ont mon-
tré que la fréquence des maladies associées au tabagisme a ainsi
diminué [2, 3].
Ces faits prouvent que la lutte contre le tabagisme peut porter des
fruits. Selon les données de l’Organisation mondiale de la santé: sur
la base d’études épidémiologiques fondées, des calculs ont mon-
tré que chaque année, environ 4,8 millions d’êtres humains meurent
des suites de leur comportement tabagique [4]. Des épidémiolo-
gistes américains ont montré que durant ce siècle, un milliard de
personnes mourront prématurément des suites de la consomma-
tion de tabac [5].
En République fédérale d’Allemagne, on estime entre 110000 et
140000 le nombre de décès annuels des suites du comportement
tabagique [6].
Le problème du tabagisme s’étend à travers toutes les couches et
les tranches d’âge de la société. Aujourd’hui il n’existe plus de dif-
férences marquantes entre les sexes: le taux de fumeurs est sensi-
blement pareil dans les groupes de population plus jeunes – envi-
ron 40% chez les hommes comme chez les femmes. Le tabagisme
a ainsi légèrement diminué chez les hommes et augmenté chez les
femmes [7,8].

Dans la pratique du cabinet médical, le tabagisme prend une si-
gnification essentielle lors du traitement, car il occupe un rôle dé-
cisif dans l’étiologie de maladies chroniques telles que l’insuffi-
sance coronarienne chronique [9, 10], la BPCO [11], la gonarthrose
[12], le diabète sucré [13], l’hypertension [14] ou le psoriasis [15].
Les pathologies cardiovasculaires sont au premier plan, et elles oc-
cupent la première position dans les statistiques de décès en Alle-
magne [16]. Comparées aux maladies chroniques, les maladies
aiguës sont des événements auxquels les médecins de famille sont
plus rarement confrontés. Dans la pratique du médecin de famille,
l’insuffisance coronarienne chronique (ICC) est la plus fréquente
des maladies cardiovasculaires. Le médecin de famille assure le
suivi continu du patient ICC durant toute l’année. Il questionne son
patient, à raison d’une consultation trimestrielle à semestrielle, sur
la péjoration de sa maladie par rapport à la qualité de vie, aux res-
trictions de la vie courante, aux co-
morbidités etc. et il procède aux exa-
mens nécessaires ou les ordonne. Par
ces mesures, le médecin de famille
tente de réduire le risque d’infarctus
myocardique aigu.
En présence de patients fumeurs, le
médecin de famille devrait toujours
aborder la question de l’arrêt du ta-
bagisme lors des consultations. Il est
important à ce propos que le patient
connaisse les effets multiples du ta-
bagisme sur l’organisme.
Ces effets comprennent un besoin myocardique accru en oxygène,
une restriction de la réserve coronaire et la vasoconstriction. Ces fac-
teurs sont susceptibles de déclencher l’ischémie myocardique [17].
L’inhalation de fumée de cigarettes, par-delà de nombreuses années,
mène à l’artériosclérose [18] des vaisseaux coronaires, ayant pour
conséquence une dysfonction endothéliale des vaisseaux sanguins
[19]. Par la suite survient un déséquilibre entre besoin et apport en
oxygène dans le muscle cardiaque, ce qui entraîne les symptômes
cliniques caractéristiques de l’angine de poitrine.
Le patient doit savoir que ce n’est pas le nombre de cigarettes qui
est décisif, mais aussi le simple fait de fumer ou non. L’étude
INTERHEART a montré que le risque d’infarctus du myocarde aug-
mente déjà avec un tout petit nombre de cigarettes [20].

Mesures à prendre au cabinet médical
Le médecin de famille dispose de plusieurs mesures à offrir à son
patient. Par exemple, il peut proposer un suivi professionnel dans
un programme de sevrage tabagique, un traitement médicamen-
teux, des palliatifs nicotiniques, des méthodes complémentaires
(acupuncture) et la modification comportementale avec soutien
psychologique.
Pour des raisons médicales, le sevrage à froid est à éviter. Il peut
susciter des symptômes tels que la dépression, l’irritabilité, les trou-
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Résumé
Malgré l’entrée en vigueur d’une nouvelle législation, l’éradi-
cation du tabagisme reste hypothétique en Allemagne, en rai-
son de son acceptation sociale. Dans sa routine quotidienne,
le médecin de famille devrait accorder une attention soute-
nue au tabagisme et à la prise de substances toxiques en fai-
ble concentration. Des analyses ont montré que le tabagisme
était déclencheur non seulement de maladies classiques et ai-
sément compréhensibles telles que les maladies pulmonaires,
mais aussi de maladies pour lesquelles le rapport causal n’est
pas saisissable du premier coup pour le profane. Sur la base
de ces connaissances, le médecin de famille doit aborder la
discussion de l’arrêt de tabagisme dans sa pratique quoti-
dienne. Cet article présente l’étendue des dommages causés
par le tabagisme – en particulier ceux qui concernent l’insuf-
fisance coronarienne chronique. Il présente quelques possi-
bilités de travail de communication que le médecin peut ap-
pliquer en soutien de l’adhésion du patient. Par des explica-
tions fournies régulièrement, un travail centré sur le patient et
quelques moyens simples, le médecin de famille peut deve-
nir une aide essentielle pour le patient fumeur.
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bles du sommeil et de la concentration, qui sous leur forme sévère
nécessitent un traitement médical. A cela s’ajoute que son taux de
réussite n’atteint que 5% [21]. Le rapport entre taux de réussite et
troubles de la santé est donc plutôt défavorable pour le sevrage à
froid. Certaines autres méthodes présentent un taux de succès bien
plus élevé et des effets secondaires moindres, comme par exemple
la thérapie comportementale (taux de réussite 13% [22]) et les pal-
liatifs nicotiniques [23].
Le test de Fagerström peut faciliter l’entrée en matière avec le pa-
tient (fig.1). Ce test permet au patient fumeur de se rendre compte
à quel niveau de dépendance il se situe et combien un sevrage ta-
bagique peut s’avérer nécessaire.
Dans un même temps, il ne faut pas s’appuyer sur des représenta-
tions négatives telles que les conséquences nocives du tabac [24]
ou des scénarios d’horreur jouant sur les composants des cigarettes
(tab.1), mais plutôt énumérer les avantages du renoncement au
tabac. Les arguments comme l’amélioration de l’odeur corporelle
et de la condition physique, ou encore la libération de moyens
financiers, suscitent davantage de motivation. Il faut également ex-
pliquer les résultats des études dans un langage accessible au pa-
tient. Dans la relation médecin-patient, il faut en général éviter les
termes médicaux et les chiffres statistiques. Par exemple, de nom-
breux patients ne comprennent pas bien ce que signifie une dimi-
nution de 50 pour cent des événements cardiovasculaires en cas
d’arrêt tabagique [25]. Il vaut mieux leur dire que le cœur tombe
moins souvent malade si l’on arrête de fumer, et qu‘environ 15 an-
nées après avoir cessé de fumer, le risque de maladie cardiovascu-
laire est tout aussi faible que chez des personnes qui n’ont jamais
fumé de leur vie [26].
L’objectif est d’aider le patient à développer une image positive de
son avenir, pour laquelle il vaut la peine de renoncer au tabac.
Le médecin de famille doit identifier les fumeurs, évaluer leur mo-
tivation et leur bonne disposition, et offrir du soutien. A cet effet, il
peut s’appuyer sur les cinq «A» de la Société européenne de car-
diologie [27]: Ask = demander à chaque patient s’il est fumeur;
Assess = évaluer la dépendance et la disposition à vouloir arrêter
de fumer; Advise = recommander de façon répétée à un fumeur de
renoncer au tabac; Assist = offrir du soutien; Arrange = fixer des dé-
lais.
Ce qui importe avant tout, c’est que le médecin de famille intègre
le sujet du tabagisme dans sa routine quotidienne, et qu’il l‘associe
à des mesures médicales complémentaires. De nos jours, une des
tâches essentielles du médecin est d’encourager sans cesse le pa-

tient à adopter une vie saine afin de préserver sa santé, de prévenir
les maladies, ou de ralentir l’évolution des maladies déjà présentes.
En fin de compte, un sevrage efficace du tabac contribue égale-
ment à contrecarrer l’augmentation des coûts du système de santé.
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Figure 1
Test de Fagerström (Fagerström et al. 1991, traduction selon Heatherton
et al. 1991).

Questionnaire du test de Fagerström
Combien de temps après votre réveil fumez-vous votre première
cigarette?
Moins de 5 minutes 3
De 6 à 30 minutes 2
De 31 à 60 minutes 1
Plus de 60 minutes 0

Trouvez-vous difficile de renoncer à fumer dans les endrois
où cela est interdit, par exemple au cinéma?
Oui 1
Non 0

A quelle cigarette vous est-il le plus difficile de renoncer?
La 1ère de la jounée 1
N’importe quelle autre 0

Combien de cigarettes fumez-vous par jour?
De 0 à 10 0
De 11 à 20 1
De 21 à 30 2
31 ou plus 3

Fumez-vous à un rythme plus soutenu durant les premières
heures après votre réveil que pendant le reste de la journée?
Oui 1
Non 0

Fumez-vous même quand vous êtes si malade que vous devez
garder le lit presque toute la journée?
Oui 1
Non 0

Dépendance à la nicotine en fonction des résultats
du test de Fagerstöm
De 0 à 2 points Dépendance nulle ou extrêmement faible
De 3 à 4 points Dépendance faible
5 points Dépendance moyenne
De 6 à 7 points Dépendance forte
De 8 à 10 points Dépendance très forte

Tableau 1
Composants de la cigarette (selon Mackay J, Eriksen M. The Tobacco Atlas.
Organisation mondiale de la santé [OMS]; 2002).

Composant Occurrence dans l‘environnement Impact sur la santé

Goudron Revêtement de chaussée Effet cancérigène

Cadmium, plomb Batteries d‘automobiles Effet nocif sur les reins

Acide cyanhydrique Gaz toxique Déclenche céphalées
et nausées

Arsenic Rodenticide Effet nocif pour la peau

Acide formique Produit de désinfection Irritation des voies
respiratoires

Acétone Dissolvant pour vernis à ongles Irritation des voies
respiratoires
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Commentaire
Dans cet excellent survol de Jens Thonack et Wolfgang
Hoffmann, deux points méritent une attention particulière:
premièrement, les auteurs soulignent qu’à l’égard de nos pa-
tients et du système de santé publique, il est d’une impor-
tance essentielle que nous abordions le thème du tabac lors
de nos consultations de routine. Cette mesure brève et ré-
gulière demande peu de ressources (de temps), et au fil des
années elle peut donner à plus d’un patient l’impulsion déci-
sive qui lui manquait jusque-là pour cesser de fumer. Par souci
d’impartialité, nous devons toutefois signifier que certaines
études récentes remettent en question l‘efficacité du sevrage
tabagique médicalement assisté voire qu’elles mettent en
garde contre la médicalisation de l’arrêt du tabagisme.1

Deuxièmement, la manière d’expliquer au patient les risques
du tabagisme et les avantages de l’arrêt est importante, car
elle exerce une nette influence sur sa motivation à l’arrêt. Les
auteurs relèvent avec raison qu’il faut éviter de jongler avec
des données statistiques d’évaluation des risques, et qu’il
faut plutôt souligner les retombées positives du sevrage ta-
bagique (s’approcher peu à peu de l’état de santé d‘un non-
fumeur). A cet effet, les publications plus récentes en matière
de communication des risques ont présenté un concept pro-
metteur: l‘«âge d’un organe» (risk adjusted organ age) per-
met de montrer au patient à quel point un organe (ici il s’agit
des poumons) a vieilli prématurément chez lui, en s’appuyant
sur la moyenne statistique des fumeurs, et surtout comment
il peut «rajeunir» ses poumons en arrêtant de fumer. Gary Par-
kes et ses collègues ont montré que comparé au conseil
conventionnel, ce concept donnait une nette impulsion sup-
plémentaire à l’arrêt du tabagisme.2
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