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INTRODUCTION

Les prestataires de soins primaires peuvent aider les 
patients à arrêter de fumer. Pour cela, il est important 
de connaître les données probantes concernant 
l’efficacité des diverses méthodes visant à atteindre 
cet objectif. Pour aborder les patients peu disposés à 
renoncer au tabagisme, il est utile que les prestataires 
de soins connaissent bien les techniques d’entretien 
motivationnel propres à les inciter à arrêter de fumer, 
et peut-être qu’ils maîtrisent une méthode de réduction 
des effets nocifs du tabac. L’éventail des options en 
matière d’abandon du tabagisme et de réduction des 
méfaits du tabac s’est élargi depuis l’apparition de 
la cigarette électronique. Les patients utilisent peut-
être déjà ce type de dispositifs, mais il serait bon de 
disposer de plus de données pour que les cliniciens 
soient à l’aise de proposer cette option à leurs patients 
à des fins d’abandon du tabagisme ou de réduction 
des méfaits du tabac. 

OBJECTIFS

Ce module permettra aux cliniciens :
•	 de comprendre et d’appliquer les données 

probantes concernant les méthodes susceptibles 
d’aider les patients à fumer moins ou à arrêter 
de fumer, ce qui comprend les dispositifs 
électroniques;

•	 de conseiller efficacement les patients 
diversement motivés à arrêter de fumer;

•	 de mettre en place des soins en cabinet et des 
systèmes d’assistance à la prise en charge par les 
prestataires de soins primaires de la réduction des 
méfaits du tabac et de l’abandon du tabagisme.
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HISTOIRES DE CAS

Cas numéro 1 : Annie, âgée de 48 ans 

Annie, une patiente que vous voyez rarement, se présente 
pour un examen médical périodique. Alors que vous mettez 
à jour son historique médical, elle vous informe que son 
père reçoit actuellement des soins palliatifs pour le cancer 
du poumon. C’était un fumeur de longue date et il a souffert 
d’emphysème pendant de nombreuses années. Elle fume 
depuis l’âge de 17 ans et a consommé au total entre un 
demi-paquet et un paquet de cigarettes par jour. Elle a 
essayé d’arrêter il y a quelques années à l’aide des timbres 
de nicotine, et y est parvenue pendant deux mois. Elle 
affirme que le stress est manifestement un déclencheur de 
son tabagisme, et qu’elle fume un paquet par jour depuis 
que son père est tombé malade. Elle vous indique qu’elle 
ne souhaite pas arrêter de fumer puisqu’à son avis, les 
facteurs de stress auxquels elle est soumise actuellement 
la feraient échouer. Elle pourrait envisager d’arrêter dans 
quelques mois si la situation venait à changer. 

Quels conseils donneriez-vous à Annie aujourd’hui?

Deuxième partie (trois ans plus tard)

Annie revient vous consulter à cause d’une infection virale 
des voies respiratoires supérieures. Vous l’interrogez sur 
ses habitudes actuelles de tabagisme et elle vous apprend 
qu’elle a décidé d’arrêter de fumer il y a deux ans, après le 
décès de son père; elle y est parvenue pendant sept ou huit 
mois. Elle a utilisé des timbres de nicotine. Avec le temps, 
elle a commencé à prendre du poids, ce qu’elle a attribué à 
l’abandon du tabagisme. Pour éviter de continuer à grossir, 
elle a recommencé à fumer afin de perdre du poids. Elle 
reconnaît que l’aspect social de l’acte de fumer avec 
certains de ses collègues agirait comme un déclencheur 
de reprise additionnel si elle réessayait d’arrêter de fumer. 
Elle fume actuellement 15 cigarettes par jour. Elle ne prend 
aucun médicament sur ordonnance ou en vente libre. Elle 
est prête à réessayer d’arrêter de fumer, et elle est tout à 
fait convaincue de pouvoir y arriver. 
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Quelle est votre stratégie de prise en charge concernant Annie à ce stade? 

Son profil intégral de patiente indique qu’Annie a déjà souffert de dépression. Quelle incidence cela peut-il avoir sur vos 
conseils concernant les avantages et les risques liés aux options thérapeutiques par voie orale?

Troisième partie (six semaines plus tard)

Annie revient pour un suivi. À sa dernière visite, vous avez passé en revue diverses options non pharmacologiques et 
pharmacologiques pour l’abandon du tabagisme, y compris la thérapie de remplacement de la nicotine (TRN). Elle a opté 
pour la varénicline car elle pensait que ce médicament produirait de meilleurs résultats à long terme. Malheureusement, elle 
a arrêté après une semaine de traitement, car elle « ne pouvait tout simplement pas le tolérer ». Elle a réussi à réduire sa 
consommation à 10 cigarettes par jour. 

Quelques-uns de ses amis ont essayé la cigarette électronique et elle se demande si cela peut l’aider à moins fumer ou même 
à arrêter. Elle a également fait quelques lectures sur l’hypnose et se demande si cette option lui conviendrait. Elle déclare 
franchement : « Je veux arrêter de fumer, mais je ne pense pas que j’ai envie de prendre des médicaments. Ces trucs ne 
marchent pas pour moi et ça m’embrouille le cerveau ».

Que répondriez-vous aux questions d’Annie et comment l’aiderez-vous à progresser dans ses tentatives d’abandon du 
tabagisme?

Quatrième partie (deux ans plus tard)

Annie vous a consulté plusieurs fois au cours des deux dernières années pour différents problèmes comme la bronchite, le 
reflux gastro-œsophagien (RGO) et les essoufflements. Vous avez continué de l’inciter à arrêter de fumer et lui avez expliqué 
que le tabagisme contribuait à plusieurs de ses problèmes médicaux. Elle n’était pas prête à arrêter à sa dernière visite il y a 
six mois. Cependant, elle est ravie de vous apprendre aujourd’hui qu’elle ne fume plus depuis trois mois. Elle est motivée à ne 
pas reprendre la cigarette, mais s’inquiète d’échouer vu ses antécédents. 

Comment aideriez-vous Annie au stade actuel du processus d’abandon du tabagisme?

Cas numéro 2 : Laurent, âgé de 62 ans 

Laurent est votre patient depuis 25 ans. Il vous consulte régulièrement pour son suivi. Ses antécédents comprennent 
l’hypertension, l’hyperlipidémie, une coronaropathie ayant nécessité une angioplastie il y a six ans, et une arthrose grave à 
la hanche droite ayant nécessité une arthroplastie totale de la hanche il y a deux ans. Il prend les médicaments suivants : 
40 mg de rosuvastatine une fois par jour, 81 mg d’ECASA une fois par jour, 25 mg de métoprolol 2 f.p.j., 10 mg de ramipril 1 
f.p.j., et de la nitroglycérine en vaporisation sublinguale au besoin. Il prend aussi 1 000 UI de vitamine D par jour. Son père 
a fumé pendant très longtemps et a succombé à un cancer de l’œsophage à l’âge de 78 ans. Laurent est marié et a trois 
enfants. Il est le seul fumeur dans sa famille. Il travaille le plus souvent à l’extérieur comme mécanicien pour les chemins de 
fer nationaux. Il fume des cigarettes (entre 15 et 30 par jour) depuis l’âge de 14 ans. Toutefois, depuis son angioplastie, il a 
réduit sa consommation à 10 cigarettes par jour. Il lui est déjà arrivé d’exprimer le souhait d’arrêter de fumer, mais, malgré 
vos interventions, il n’a jamais été assez motivé pour dépasser le stade de la contemplation. Son cardiologue n’a pas été plus 
persuasif à ce chapitre. Laurent vous dit aujourd’hui qu’il ne veut pas arrêter de fumer : « J’aime vraiment fumer, Docteur. Je 
fume moins qu’avant et ça me va comme ça ».

Étant donné que Laurent est au stade de la précontemplation pour ce qui est du renoncement au tabagisme, et eu égard 
à ses antécédents médicaux, comment aborderiez-vous la prise en charge?
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Cas numéro 3 : Vos patients 

Lors de la dernière réunion en PGBP, une membre a parlé de la difficulté à intégrer les interventions liées à l’abandon du 
tabagisme dans son horaire clinique chargé. Elle a fait remarquer que les interventions contre le tabagisme se déroulent 
souvent dans le cadre de visites motivées par d’autres problèmes, et le temps est compté. Un autre membre a affirmé que, 
lorsque les journées étaient très occupées ou que les consultations étaient complexes, il oubliait souvent de s’enquérir des 
habitudes de tabagisme de ses patients. Votre groupe a décidé de réfléchir aux mesures qui pourraient aider concrètement vos 
patients à fumer moins ou à arrêter de fumer, et de revenir sur ce sujet à la prochaine réunion.

Une autre réunion en PGBP s’est tenue. Quelle stratégie pourrait faciliter les interventions axées sur l’abandon du 
tabagisme et la réduction des méfaits du tabac auprès de vos patients en soins primaires?

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX

ABANDON DU TABAGISME

1.	 Chaque jour, 100 Canadiens succombent à des maladies liées au tabagisme1. D’après les résultats d’un sondage mené en 
2015, près des deux tiers des fumeurs canadiens se disaient disposés à arrêter de fumer et près de la moitié avaient essayé 
d’arrêter durant l’année précédente. Malgré les statistiques, moins de 5 % arrivent à arrêter à long terme. Les difficultés 
auxquelles les fumeurs font face comprennent les symptômes de sevrage de la nicotine et les effets psychosociaux du 
tabagisme (p. ex., humeur, réduction du stress/de l’anxiété, plaisir/satisfaction, cercle social des amis fumeurs2).

2.	 Lorsque les patients arrêtent de fumer avant l’âge de 40 ans, ils peuvent réduire les morbidités et la mortalité prématurées 
de 90 %2. Des études observationnelles indiquent que le risque vasculaire accru lié au tabagisme peut être neutralisé cinq 
ans après le renoncement au tabac3-5. Le groupe de travail de l’United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 
recommande de s’enquérir des habitudes de tabagisme de tous les adultes (y compris les femmes enceintes), de leur 
conseiller d’arrêter s’ils fument et de leur proposer des interventions comportementales [preuves de niveau élevé]6.

3.	 Le ratio interventions/bénéfices (RIB) pour la prévention d’un décès lié au tabagisme est compris, d’après les estimations, 
entre 18 pour le traitement optimal comme la TRN combinée ou l’association d’un médicament sur ordonnance et 
d’un counselling intensif, et 52 pour un traitement minimal tel que des conseils médicaux sommaires ou l’utilisation de 
médicaments en vente libre. À titre de comparaison, l’auteur de l’étude signale que le RIB pour la prévention d’un décès 
précoce des suites d’une maladie cardiaque par l’utilisation d’aspirine à vie était de 40, et que le RIB pour la prévention 
d’un décès précoce chez les femmes dans la soixantaine au moyen de 10 mammographies annuelles était de 3777.

4.	 Les lignes directrices concernant l’abandon du tabagisme du Réseau d’action canadien pour la promotion, la diffusion 
et l’adoption de pratiques de traitement du tabagisme fondées sur l’expérience clinique (CAN-ADAPTT) recommandent 
d’utiliser l’algorithme en cinq étapes en soins primaires pour aider les patients à cesser de fumer8,9 (vous trouverez un 
algorithme plus détaillé à l’annexe 1) :
•	 S'enquérir et de se tenir régulièrement au courant des habitudes des patients qui fument; des systèmes de repérage 

des fumeurs doivent être en place au cabinet [preuves de niveau élevé] (voir aussi Renseignements généraux, point 
37).

•	 Offrir des conseils concernant le renoncement au tabagisme; faire savoir au patient qu’il sera soutenu dans ses 
efforts et que l’abandon du tabagisme lui sera bénéfique [preuves de faible niveau].

•	 Évaluer la volonté du patient pour ce qui est d’arrêter de fumer, les obstacles à l’abandon, le degré actuel de 
dépendance à la nicotine, les tentatives antérieures et le calendrier fixé pour l’abandon [preuves de faible niveau].

•	 Aider les fumeurs qui souhaitent arrêter; offrir du soutien et des ressources additionnelles (p. ex., orienter pour du 
counselling); aider à anticiper les difficultés; discuter de l’influence du milieu social et des répercussions personnelles 
si le patient prend du poids [preuves de niveau élevé].

•	 Planifier un suivi régulier pour surveiller les progrès, évaluer et réajuster les posologies au besoin [preuves de faible 
niveau] et orienter le patient vers les ressources adéquates, si possible [preuves de niveau élevé]

5.	 Un examen Cochrane a permis d’évaluer l’efficacité de la personnalisation des interventions en vue de l’abandon du 
tabagisme en fonction du stade de changement du patient : précontemplation, contemplation, préparation, action et 
maintien. Cet examen a permis de conclure que « l’avantage de l’adaptation de l’intervention au stade de changement 
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du fumeur est incertain10 ». Les conseils en matière d’abandon du tabagisme ne doivent pas s’adresser qu’aux sujets aux 
stades de la préparation ou du passage à l’action.

PHARMACOTHÉRAPIE EN VUE DE L’ABANDON DU TABAGISME

6.	 Il faut proposer une pharmacothérapie appropriée aux patients qui fument au moins 10 cigarettes par jour et qui sont 
prêts à arrêter. Dans la plupart des cas, une pharmacothérapie est nécessaire pour optimiser les chances de réussite. 
Actuellement, quatre types de médicaments sont homologués pour l’abandon du tabagisme au Canada : la TRN (timbres, 
gomme à mâcher, inhalateur, pastille ou vaporisateur oral), le bupropion (antidépresseur atypique), la varénicline (agoniste 
partiel de la nicotine) et la cytisine (agoniste partiel de la nicotine en vente libre et vendue en ligne)2,11. Vous trouverez de plus 
amples renseignements à l’annexe 3.

7.	 La pharmacothérapie peut également être proposée aux patients qui fument moins de 10 cigarettes par jour et qui sont 
prêts à arrêter. La TRN est l’option à l’égard de laquelle il existe le plus de données probantes dans cette population12,13. Il 
a été établi que la varénicline augmentait l’abstinence à long terme, de 8 à 31 % chez les fumeurs légers13.

8.	 D’autres médicaments se sont également avérés utiles aux fins de l’abandon du tabagisme :
•	 Nortriptyline : ses effets n’ont pas été abondamment étudiés dans ce contexte, mais les données probantes indiquent 

qu’elle est associée à des taux d’abandon comparables à ceux qui découlent des traitements standard. L’utilisation de 
la nortriptyline peut être envisagée chez les patients présentant des contre-indications ou des intolérances aux autres 
traitements de première intention. Les études effectuées concernent des doses initiales de 25 mg, augmentées à 
100 mg, instaurées 2 à 4 semaines avant la date d’abandon du tabagisme; le traitement a duré 12 semaines14.

•	 Clonidine : considérée comme un traitement de deuxième intention; peut causer des effets secondaires (p. ex., 
hypotension, sécheresse buccale, étourdissements, sédation). La dose initiale à prendre à la date d’abandon du 
tabagisme est de 0,1 mg p.o. deux f.p.j., et peut être augmentée de 0,1 mg/jour jusqu’à un maximum de 0,6 mg par 
jour15.

COUNSELLING 

9.	 D’après les résultats d’un examen Cochrane concernant l’incidence du counselling individuel sur les tentatives réussies 
d’abandon du tabagisme, il existe des preuves de niveau élevé en faveur de ce type de consultations (séances d’au moins 
10 minutes). Le counselling individuel a augmenté la probabilité d’abandon de 40 à 60 % comparativement au soutien 
minimal16.

10.	 Envisager des séances de counselling8 :
•	 de courte durée (p. ex., 1 à 3 minutes) et proposées régulièrement, même si l’on sait que des séances plus longues et 

plus intensives sont préférables (fort lien dose-réponse entre la durée de la séance et la réussite du traitement), avec 
une durée maximale de 20 minutes17;

•	 effectuer au moins quatre séances;
•	 essayer divers formats (p. ex., soutien individuel/en groupe, ligne d’aide téléphonique, auto-assistance, Internet).
•	 Combiner les médicaments et le counselling : d’après les résultats d’un examen Cochrane, l’ajout d’une 

pharmacothérapie à une intervention comportementale augmentait les probabilités (70 %-100 %) de renoncement au 
tabagisme pendant au moins six mois comparativement à un counselling bref ou au soutien seul18. Les taux d’abandon 
à long terme sont de l’ordre de 25 à 30 % relativement à cette association2. Lorsque le soutien comportemental 
augmente (p. ex., accès au soutien, contact personnel par téléphone ou en personne) en association avec une 
pharmacothérapie, la probabilité de réussite de la tentative d’abandon augmente de 10 à 25 %16,19.

•	 Recourir à l’entrevue motivationnelle8,17 (pour de plus amples renseignements, consulter le module du Programme 
d’apprentissage en PGBP intitulé « Entrevue motivationnelle », mai 2011).

AUTRES INTERVENTIONS EN VUE DE L’ABANDON DU TABAGISME

Acupuncture

11.	 L’efficacité de l’acupuncture, de l’acupression, de la thérapie au laser ou de l’électrostimulation par rapport au placebo 
en tant que stratégie substitutive d’abandon du tabagisme n’est pas confirmée par des preuves solides. Cependant, les 
auteurs de l’examen Cochrane ont reconnu qu’il serait préférable d’essayer une de ces options plutôt que de ne rien faire, 
et qu’aucune de ces interventions ne s’est avérée nuisible20.
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Hypnothérapie

12.	 Il n’a pas été établi que l’hypnothérapie aux fins de l’abandon du tabagisme était supérieure à d’autres options, ou 
même à l’absence de traitement21. Par ailleurs, une méta-analyse concernant l’hypnothérapie et le tabagisme avec 
conditionnement par aversion (c.-à-d., le jumelage des effets plaisants du tabagisme avec des stimuli déplaisants) n’a 
pas permis de conclure que cette intervention entraînait des bienfaits significatifs. Cela dit, ces méthodes d’abandon du 
tabagisme peuvent être des options utiles pour les patients qui ne peuvent pas utiliser de pharmacothérapie, ou qui n’y 
sont pas enclins, en gardant à l’esprit que les données probantes concernant leur l’efficacité sont encore insuffisantes22. 
Un essai randomisé ayant comparé les effets du counselling et de l’hypnose a révélé que les taux d’abandon du tabagisme 
liés à ces deux méthodes étaient équivalents (environ 30 %) à un an23.

Activité physique

13.	 D’après les résultats d’un examen Cochrane concernant les effets des programmes d’exercices sur l’abandon du 
tabagisme, le niveau de preuves était très faible pour ce qui est de leur utilité24. Cependant, les études incluses dans 
l’examen étaient de petite envergure et, dans plusieurs cas, le programme d’exercices n’a pas été considéré comme assez 
intense. Des recherches sont en cours relativement à un nouveau programme (Je marche, je cours, j’écrase!) consistant à 
offrir du soutien en vue de l’abandon du tabagisme et à entraîner en même temps les participants à marcher ou à courir 
5 kilomètres (https://www.runtoquit.com)25.

Dépistage du cancer du poumon

14.	 Chez les personnes à risque élevé de cancer du poumon, la TDM à faible dose peut aider les fumeurs à renoncer au 
tabac. Dans le cadre de l’essai pilote relatif au dépistage du cancer du poumon au Royaume-Uni (UKLS), plus de 4 000 
participants à risque élevé (50 à 75 ans) ont été affectés aléatoirement au dépistage par TDM ou à l’absence de dépistage 
(soins habituels). Parmi les fumeurs (n = 1 546), 15 % de ceux soumis au dépistage (contre 10 % dans le groupe de 
comparaison) avaient arrêté de fumer au moment du suivi (jusqu’à deux ans) (nombre de sujets devant passer un examen 
d’imagerie pour qu’une personne arrête de fumer : 20). Tous les participants ont reçu des conseils sur l’abandon du 
tabagisme au début de l’étude. Les effets étaient plus puissants si le dépistage initial était positif26.

FUMEURS ATTEINTS DE TROUBLES DE SANTÉ MENTALE

15.	 Bien que les taux de tabagisme aient considérablement diminué au cours des 50 dernières années dans la population 
générale des États-Unis (à 18 %), la prévalence du tabagisme a augmenté à 53 % chez les personnes atteintes de troubles 
mentaux graves27. Les personnes atteintes d’une maladie mentale décèdent souvent plus tôt, et plus de 50 % de ces 
décès sont attribuables au tabagisme28. Pour les fumeurs atteints de troubles de santé mentale, la pharmacothérapie 
de première intention comprend la varénicline, le bupropion et la TRN (en particulier en association, p. ex., timbre plus 
gomme à mâcher, pastilles, inhalateur ou vaporisateur nasal), mais on signale également des taux accrus de récidive dans 
cette population2,27.

16.	 D’après les résultats d’un examen systématique et d’une méta-analyse portant sur les fumeurs ayant reçu ou non des 
diagnostics psychiatriques (N = 10 761 participants), la varénicline n’a pas augmenté le risque de suicides/tentatives 
de suicide, d’idées suicidaires, de dépression, d’agressivité, d’irritabilité ou de mortalité29. Dans le cadre d’une étude 
comparative randomisée menée auprès de plus de 8 000 personnes présentant ou non des troubles psychiatriques, ni 
la varénicline ni le bupropion n’ont augmenté le risque d’épisodes neuropsychiatriques comparativement à la TRN ou au 
placebo30.

ABANDON DU TABAGISME PENDANT LA GROSSESSE

17.	 Pour les fumeuses enceintes, l’intervention de première intention est le counselling car son efficacité pendant la grossesse 
est établie. Si le counselling échoue, une pharmacothérapie peut être envisagée. D’après l’USPSTF, les preuves à l’appui 
des avantages/méfaits de la pharmacothérapie contre le tabagisme chez les femmes enceintes sont insuffisantes pour 
justifier une forte recommandation clinique6.
•	 La TRN peut être envisagée, à condition d’en expliquer les risques et les avantages. Le métabolisme de la nicotine 

augmente pendant la grossesse, il faudra donc peut-être utiliser des doses plus élevées (p. ex., gomme à mâcher à 4 
mg, timbres à 21 mg)31. Un soutien social additionnel et peut-être un traitement plus long peuvent être nécessaires2.

•	 L’innocuité du bupropion pendant la grossesse a été évaluée. Bien que cet agent entraîne dans l’absolu une faible 
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augmentation du risque de troubles cardiovasculaires, les risques associés au tabagisme sont considérés comme 
plus élevés32,33.

•	 Les données concernant l’utilisation de la varénicline pendant la grossesse sont limitées. Ce choix n’est à faire que 
lorsque les effets nocifs du tabagisme dépassent les dangers possibles du traitement34.

Points de discussion : TRN pendant la grossesse	
•	 Dans le cadre d’études chez l’animal, la nicotine a été corrélée avec un faible poids à la naissance, des naissances 

avant terme, des mortinaissances et des atteintes cognitives et pulmonaires; toutefois, nous ne savons pas dans quelle 
mesure ces données s’appliquent à l’humain.

•	 Les études concernant la TRN pendant la grossesse n’ont pas fait état d’effets nocifs pour la femme ou le fœtus.
•	 La TRN ne contient pas les 7 000 substances chimiques présentes dans les cigarettes (dont 300 sont considérées 

comme toxiques et 52 causent le cancer).
•	 Il a été établi que le TRN augmentait de 40 % les chances de réussite31.

PRISE EN CHARGE APRÈS l’ABANDON DU TABAGISME

18.	 Le goudron contenu dans le tabac peut affecter le métabolisme de certains médicaments et de certaines molécules 
(tableau sommaire offert sur le site https://ottawamodel.ottawaheart.ca/sites/ottawamodel.ottawaheart.ca/files/omsc_
edu/edu_faq/interactionstable_catalyst.pdf); il se peut qu’il faille ajuster les doses après l’abandon du tabagisme35.
•	 Le métabolisme des médicaments suivants augmente en cas de tabagisme : clozapine, flécaïnide, fluvoxamine, 

méxilétine, olanzapine, propranolol et théophylline. Il est important de surveiller si l’abandon du tabagisme est suivi 
d’effets secondaires, et de diminuer les doses si nécessaire.

•	 Il est arrivé que le RIN augmente à cause du tabagisme pendant le traitement par la warfarine. Il y a lieu de vérifier le 
RIN dans la semaine suivant l’abandon du tabagisme et d’ajuster les doses en conséquence.

•	 Les besoins en insuline peuvent être élevés chez les fumeurs diabétiques; il est important de surveiller les signes 
d’hypoglycémie après l’abandon.

•	 Le métabolisme de la caféine augmente aussi chez les fumeurs; il faut conseiller aux patients de diminuer leur 
consommation de caféine après avoir arrêté de fumer. Les patients doivent aussi reconnaître les symptômes de 
toxicité de la caféine, comme l’irritabilité et l’insomnie.

19.	 Le tabagisme et l’utilisation de la nicotine sont associés à une « consommation accrue d’énergie et à une perte pondérale » 
en raison de leurs effets métaboliques et endocriniens. Le gain pondéral lié à l’abandon du tabagisme peut aussi être 
une réaction comportementale, lorsque le sujet substitue l’acte de manger à celui de fumer comme tic oral36. Une méta-
analyse a permis d’établir que l’abandon du tabagisme était significativement associé à un gain pondéral absolu. Le gain 
pondéral moyen parmi les personnes qui ont arrêté de fumer est de 4,1 kg sur une période de cinq ans comparativement 
à celles qui ont continué de fumer. Bien que le gain pondéral puisse être considéré par les patients comme un effet 
indésirable majeur de l’abandon au tabagisme, l’évitement ou la réduction des conséquences médicales négatives du 
tabagisme dépassent de loin les risques liés au gain pondéral37. L’information concernant la gestion du poids, les conseils 
alimentaires et la thérapie cognitivo-comportementale n’ont pas entraîné de réductions du gain pondéral à long terme 
associé à l’abandon du tabagisme. Par contre, les interventions axées sur l’activité physique sont parvenues à réduire le 
gain pondéral à long terme38.

20.	 Des preuves solides justifient de recommander l’activité physique comme moyen de réduire le sevrage et les fortes envies 
de tabac24. Il a été établi qu’une activité d’intensité suffisante atténuait les symptômes tels que les troubles du sommeil, 
l’anxiété et l’irritabilité39. Une réduction des fortes envies de tabac a été observée chez les sujets qui viennent d’arrêter de 
fumer et qui effectuent 5 à 10 minutes d’exercices d’intensité modérée, ainsi que chez les fumeurs actifs qui effectuent 
30 à 40 minutes d’exercice d’intensité modérée à vigoureuse40. 

REDUCTION DES MÉFAITS DU TABAC

21.	 Les patients peuvent s’imaginer qu’il n’existe que deux options d’abandon du tabagisme d’après les principes classiques : 
« arrêter de fumer ou mourir41 ». La réduction des effets nocifs, plutôt que l’abandon total, peut être une option viable pour 
certains patients. Le gouvernement du Canada envisage de préconiser une stratégie de réduction des méfaits du tabac par 
l’usage de produits possiblement moins toxiques (p. ex., les produits de vapotage, les nouveaux produits à base de tabac 
produisant moins d’émanations nuisibles), tout en continuant de promouvoir l’abandon du tabagisme (https://www.canada.
ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/strategie-tabac-canada/apercu-strategie-canadienne-tabac.html).

http://ottawamodel.ottawaheart.ca/sites/ottawamodel.ottawaheart.ca/files/omsc_edu/edu_faq/interactionstable_catalyst.pdf
http://ottawamodel.ottawaheart.ca/sites/ottawamodel.ottawaheart.ca/files/omsc_edu/edu_faq/interactionstable_catalyst.pdf
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/strategie-tabac-canada/apercu-strategie-canadienne-tabac.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/strategie-tabac-canada/apercu-strategie-canadienne-tabac.html
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22.	 Un examen Cochrane a évalué l’incidence des interventions de réduction des méfaits du tabac afin de déterminer si 
elles permettaient de diminuer le nombre de cigarettes fumées et si elles avaient un effet sur la santé à long terme. Les 
données disponibles ont été jugées de faible qualité, mais il a été établi que la TRN avait pour effet de presque doubler 
les chances de diminuer le nombre de cigarettes de 50 %. Plus de recherches de qualité élevée sont nécessaires pour 
déterminer les effets sur la santé de la réduction de la consommation de tabac42.

23.	 Le tabagisme léger (p. ex., moins de 10 cigarettes par jour) est associé à un risque inférieur de cancer du poumon. 
Cependant, le lien dose-réponse avec les maladies cardiovasculaires n’est pas linéaire43. Les auteurs d’une méta-analyse 
ont utilisé une modélisation mathématique pour prévoir l’augmentation du risque vasculaire lié au tabagisme. Chez les 
hommes, les risques associés au fait de fumer une cigarette par jour équivalaient environ à 60 % des risques associés 
au fait de fumer 20 cigarettes par jour; chez les femmes, cette équivalence était d’environ 40 %. Bien que la réduction du 
nombre de cigarettes fumées ait fait diminuer le risque associé au tabagisme, les auteurs ont conclu que les risques liés au 
tabagisme léger étaient supérieurs aux risques anticipés, et que les fumeurs devraient envisager d’arrêter complètement 
de fumer plutôt que de fumer moins44.

24.	 Une technique d’entretien motivationnel (visant à déterminer la pertinence, les bénéfices, les risques, les obstacles et 
la répétition) peut inciter les fumeurs qui ne veulent pas arrêter de fumer ou réduire la consommation à réfléchir à 
leurs habitudes tabagiques (tableau 145,46). L’intervention motivationnelle doit être réitérée, si possible, à chaque visite du 
patient46. Il serait important de passer en revue les habitudes de tabagisme des patients 6 à 12 mois plus tard2,9. Cette 
méthode peut également servir à favoriser l’abstinence une fois qu’un patient a arrêté de fumer.

Tableau 1. Recours à la technique d’entretien motivationnel (visant à déterminer la pertinence, les bénéfices, les 
risques, les obstacles et la répétition) – Patients pas prêts à arrêter de fumer immédiatement45,46.
Pertinence Encourager les patients à réfléchir à la pertinence personnelle de l’abandon du tabagisme 

(conséquences les plus importantes si le tabagisme affecte la santé personnelle, la famille, les 
dépenses ou la qualité de vie; en cas de tentatives d’abandon antérieures, d’obstacles personnels).

Risques Encourager les patients à reconnaître les conséquences négatives pertinentes (risques immédiats, 
risques à long terme, risques environnementaux, p. ex., fumée secondaire) du maintien du 
tabagisme/de l’utilisation de produits à base de tabac.

Bénéfices Demander aux patients de reconnaître les avantages possibles de l’abandon du tabagisme qui les 
concernent personnellement (p. ex., amélioration de la santé ou du goût/de l’odorat; économies; 
donner un bon exemple à ses enfants; meilleure apparence).

Obstacles Demander aux patients quels seraient d’après eux les obstacles au renoncement, et leur offrir du 
counselling/une thérapie qui les aide à surmonter ces obstacles (p. ex., symptômes de sevrage, gain 
pondéral, plaisir, fréquentation d’autres fumeurs).

Répétition Réévaluer la disposition à renoncer au tabac ultérieurement si le patient n’est toujours pas prêt à 
arrêter de fumer (p. ex., chaque fois que le patient se présente à la clinique). Il est important que les 
fumeurs/consommateurs de tabac comprennent que beaucoup de gens font plusieurs tentatives 
avant de réussir à arrêter de fumer.

25.	 Une stratégie en quatre étapes allant de la réduction à l’abandon du tabagisme peut également être utile chez les fumeurs 
qui ne sont pas prêts immédiatement à renoncer au tabac, mais qui peuvent envisager de fumer moins pour réduire le 
risque de maladie. L’objectif serait d’arrêter de fumer au plus tard d’ici une année8.
•	 1re étape : (0 à 6 semaines) : Fixer une cible pour le nombre de cigarettes à éliminer par jour et une date pour y 

parvenir (recommandation : au moins 50 %). Au besoin, utiliser la gomme à mâcher pour contrecarrer les fortes envies 
de fumer.

•	 2e étape (de 6 semaines à 6 mois) : Continuer de réduire le nombre de cigarettes en vue d’arrêter complètement d’ici 
6 mois. Demander conseil à un professionnel de la santé si l’habitude de fumer n’a pas été éliminée après 9 mois.

•	 3e étape (en 9 mois) : Arrêter de fumer et continuer d’utiliser la gomme au besoin pour contrecarrer les fortes envies.
•	 4e étape (en 12 mois) : Réduire la quantité de gomme utilisée, et arrêter complètement dans les trois mois qui suivent 

l’abandon du tabagisme.
Vous trouverez présentée à l’annexe 2 une autre approche allant de la réduction à l’abandon du tabagisme.

26.	 D’après certaines données, il y a lieu de proposer la pharmacothérapie et le counselling aux fumeurs qui ne veulent pas 
arrêter de fumer mais qui peuvent envisager de réduire leur consommation. Les résultats d’un examen systématique et 
d’une méta-analyse (n = 7 981) ont montré que les taux d’abandon à six mois attribuables à l’association médicament 
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plus intervention comportementale/counselling étaient compris entre 4,2 et 17,5 % , comparativement à 2,6 et 12,2 % 
sans intervention. La TRN et la varénicline se sont avérées efficaces, mais les preuves quant à l’efficacité du bupropion 
étaient insuffisantes47.

DISPOSITIFS ÉLECTRONIQUES

27.	 Les cigarettes électroniques désignent un ensemble varié de dispositifs alimentés par piles dans lesquels un atomiseur 
sert à chauffer une solution de propylèneglycol ou de glycérol (généralement considérée comme non toxique48) et à libérer 
un aérosol ressemblant à de la fumée qui est inhalé par l’utilisateur. La solution contient souvent des arômes et, dans 
certains cas, on y ajoute de la nicotine. La plupart des toxines généralement présentes dans les cigarettes combustibles 
ne se trouvent pas dans ces solutions49-52. Les noms courants des dispositifs électroniques sont le houka électronique, 
la cigarette électronique jetable, la cigarette électronique rechargeable, le vaporisateur personnel (VP) et l’inhalateur 
électronique de nicotine (IEN)48. Certains appareils sont munis d’un interrupteur manuel qui permet de régler la longueur 
et la fréquence des inhalations53. L’abandon du tabagisme est la raison la plus souvent invoquée pour justifier l’utilisation 
d’un appareil électronique50,53,54. 

28.	 De nombreuses questions concernant les appareils électroniques et leur impact physiologique, leurs effets à long terme 
sur la santé/leur toxicité, leurs effets sur l’environnement (p. ex., les émissions) et les répercussions psychologiques 
de leur utilisation, restent sans réponse48,55. La réglementation des dispositifs électroniques et leur possible incidence 
pour ce qui est de retarder les efforts de désaccoutumance au tabac, de normaliser le comportement de fumeur et de 
contourner les politiques antitabac, donnent matière à préoccupation55-59. Étant donné que les cigarettes électroniques 
peuvent être modifiées (ce qui influe sur leur mode d’utilisation et sur le type de vapeurs ou d’aérosol émis), les normes 
régissant ces produits ne sont pas uniformes.

29.	 Dans certains pays comme au Brésil, en Norvège et à Singapour, les cigarettes électroniques sont absolument interdites. 
En Grande-Bretagne, les cigarettes électroniques sont réglementées comme des médicaments en vente libre49,53. Au 
Canada, la Loi sur le tabac et la Loi sur la santé des non-fumeurs ont été modifiées (projet de loi S-5, 28 mai 2018) 
de manière à mieux prendre en charge les risques et les avantages des produits de vapotage. Les mesures adoptées 
comprennent : l’interdiction de la vente à toute personne âgée de moins de 18 ans, l’obligation de commercialiser les 
produits de vapotage contenant de la nicotine dans un emballage à l’épreuve des enfants, l’interdiction de promouvoir 
des produits de vapotage susceptibles de plaire aux jeunes (p. ex., les produits aromatisés) et l’interdiction de toute 
forme de publicité sociétale entourant les produits de vapotage (pour plus de renseignements, visiter l’adresse suivante :  
https://lop.parl.ca/staticfiles/PublicWebsite/Home/ResearchPublications/LegislativeSummaries/PDF/42-1/s5-f.pdf).

30.	 Les jeunes fumeurs sont plus susceptibles d’utiliser la cigarette électronique que les fumeurs plus âgés, et les hommes 
le sont plus que les femmes54. Dans le cadre d’un sondage transversal canadien mené auprès de jeunes adultes (âgés 
de 16 à 30 ans, n = 1 188) concernant la prévalence de l’utilisation de la cigarette électronique et les opinions en cette 
matière, 16 % des sujets ont déclaré avoir essayé la cigarette électronique (près de 35 % des fumeurs actuels, environ 19 
% des anciens fumeurs, environ 5 % des non-fumeurs)60. Malgré les preuves indiquant que chez les jeunes, le vapotage 
incite à commencer à fumer, cette étude n’a pas permis de déterminer si le vapotage menait au tabagisme classique ou si 
des facteurs sous-jacents communs à l’usage de la cigarette électronique et de la cigarette classique étaient en cause61.

31.	 Les données concernant l’efficacité de la cigarette électronique comme moyen d’abandon du tabagisme et de réduction 
des méfaits du tabac sont limitées et contradictoires62 :
•	 L’USPSTF a déclaré que les données probantes étaient insuffisantes pour recommander la cigarette électronique 

comme moyen de renoncement au tabagisme63.
•	 Chez les fumeurs qui veulent arrêter de fumer, la cigarette électronique contenant de la nicotine a été associée 

à des taux de réussite équivalents à ceux qui sont attribuables à la TRN (timbres), mais les études comparatives 
randomisées dont proviennent les résultats sont peu nombreuses64. L’utilisation de la cigarette électronique contenant 
de la nicotine a augmenté les probabilités d’abandon du tabagisme à plus long terme comparativement à la cigarette 
électronique sans nicotine. La supériorité par rapport au timbre de nicotine n’a pas pu être établie en raison du 
faible nombre d’études effectuées, mais celles-ci ont été menées avec rigueur. En outre, les cigarettes électroniques 
contenant de la nicotine ont aidé les fumeurs à diminuer de moitié le nombre de cigarettes fumées (toujours par 
comparaison avec le timbre). Aucun risque à court terme ou à moyen terme sur la santé (sur une période de deux ans) 
n’a été établi [preuves de faible niveau]52,64.

•	 Parmi les fumeurs qui utilisaient ou avaient déjà utilisé la cigarette électronique comme moyen de renoncement au 
tabac, la probabilité d’abandon s’est avérée inférieure (de 28 %), comparativement à ceux qui n’ont pas utilisé la 
cigarette électronique (RC : 0,72; IC à 95 % : 0,57 à 0,91)57, ce qui indique que ces dispositifs peuvent nuire aux efforts 
de renoncement.



Abandon du tabagisme et réduction des effets nocifs liés au tabac (y compris aux dispositifs électroniques)	 Volume 26 (10), août 2018

9Histoires de cas      Commentaires      Renseignements
				             généraux	

Annexes       Références       Retour au début 

•	 Un examen systématique a permis d’évaluer l’efficacité des cigarettes électroniques aux fins de la réduction des 
méfaits du tabac (réduire la consommation de cigarettes d’au moins 50 %). Il semble que les dispositifs électroniques 
aient aidé les fumeurs ayant du mal à arrêter de fumer à réduire leur consommation de cigarettes comparativement 
au placebo et à la TRN (timbres). Malheureusement, ces résultats n’ont pas pu être confirmés sur le plan biochimique, 
ce qui les rend incertains52.

•	 Rien ne prouve que l’utilisation des cigarettes électroniques soit associée à des améliorations des résultats 
cardiovasculaires cliniques (p. ex., les maladies coronariennes, les AVC, les maladies vasculaires périphériques), de 
l’athérosclérose infraclinique, des résultats intermédiaires liés au cancer, des maladies respiratoires ou des issues 
défavorables des grossesses65.

Innocuité et dangers pour la santé des cigarettes électroniques

32.	 D’après un sondage européen, la perception du public à l’égard de la nocivité de la cigarette électronique a considérablement 
augmenté, de 27 % en 2012 à plus de 50 % en 201455. Une analyse transversale américaine fait état de résultats similaires. 
D’après l’étude américaine, il semblait y avoir un lien direct entre l’âge et l’opinion suivant laquelle la cigarette électronique 
est nocive (p. ex., environ 46 % des sujets de 18 à 34 ans, et environ 70 % des sujets de plus de 75 ans)58. 

33.	 Un examen systématique a porté sur les dangers pour la santé des cigarettes électroniques contenant des produits 
chimiques comme la nicotine, le propylèneglycol (1,2-propylèneglycol), le glycérol, le nickel, l’aluminium et le titane. Les 
auteurs n’ont pas pu tirer de conclusions définitives quant aux effets nocifs du tabac en raison du nombre insuffisant de 
publications et de la nature hétérogène des données scientifiques66. Un autre examen systématique portait sur l’utilisation 
des inhalateurs électroniques de nicotine (IEN). Malgré les lacunes méthodologiques des études et l’insuffisance des 
publications, les experts sont d’avis que l’utilisation de ces dispositifs était considérablement moins nuisible que la 
cigarette67.

34.	 L’exposition passive aux vapeurs de cigarette électronique expose les tiers à de nombreux polluants (p. ex., nicotine, 
particules, carbonyles, composés organiques volatils et éléments traces68) « à des concentrations supérieures à la 
concentration ambiante et possiblement associées à des effets nocifs sur la santé ». Le risque d’effets nocifs sur la 
santé a été jugé inférieur à celui qui est lié à l’inhalation passive de fumée de cigarette combustible. Aucune des études 
n’a examiné les effets possibles à long terme et les échantillons étaient de petites tailles. D’autres recherches dans ce 
domaine sont nécessaires avant de pouvoir tirer quelque conclusion69.

35.	 Les cigarettes électroniques peuvent exploser et provoquer des incendies, des brûlures et des blessures par projection65. 
Elles sont souvent assemblées par des fabricants indépendants, d’où des lacunes importantes en matière de contrôle de 
la qualité des piles et des capacités de recharge sécuritaire70. Un examen systématique de 2014 portant sur les cigarettes 
électroniques a dressé une liste de 466 marques distinctes : aucune n’affichait d’avertissements concernant la surchauffe, 
l’explosion ou les brûlures thermiques70. Bien que le nombre d’incendies signalés ait été faible (~110 au Royaume-Uni, 25 
aux États-Unis en 2014), ces cas sont sans doute largement sous-déclarés car ce type d’incidents ne correspond pas aux 
catégories répertoriées par les services d’incendie71. Il est important que les prestataires de soins primaires discutent des 
dangers possibles de ces dispositifs avec leurs patients72.

36.	 Les effets secondaires auto-rapportés de l’usage de la cigarette électronique comprennent la sécheresse, l’irritation ou la 
sensation de brûlure dans la bouche ou la gorge, la sensation de tête légère, les vomissements, les étourdissements, les 
maux de tête, la respiration sifflante, la toux et la production de mucosités60.

Remarque : Pour les fumeurs qui ne peuvent pas ou ne veulent pas arrêter de fumer, le passage à la cigarette électronique 
peut être un moyen de réduire les méfaits du tabac. Pour optimiser les bienfaits de cette méthode pour la santé, les fumeurs 
doivent entièrement renoncer à la cigarette classique. Étant donné que l’innocuité à long terme des cigarettes électroniques 
n’a pas encore été établie, les personnes qui n’utilisent plus que ces dispositifs doivent être encouragées à se fixer un 
objectif en vue de l’abandon complet de la cigarette électronique [preuves de niveau très faible – opinions d’experts].

SOINS OFFERTS EN CABINET POUR AIDER LES PATIENTS FUMEURS

37.	 Un examen systématique/une méta-analyse menés au Canada ont porté sur les méthodes fondées sur des données 
probantes permettant d’augmenter le nombre de traitements visant l’abandon du tabagisme en soins primaires. Les 
interventions ont été évaluées en fonction de leur incidence sur l’abandon du tabagisme et sur l’efficacité avec laquelle les 
prestataires de soins présentaient l’algorithme en cinq étapes (Demander, Conseiller, Déterminer, Évaluer, Aider). Malgré 
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les preuves solides à l’appui des méthodes d’abandon du tabagisme à composantes multiples et de cet algorithme en 
cinq étapes, les résultats obtenus étaient trop hétérogènes pour pouvoir établir quelles étaient les composantes les plus 
efficaces. Il est évident que le changement comportemental exige de multiples approches pour porter fruit. Il existe des 
preuves de niveau modéré à élevé en faveur de l’utilisation d’invites dans les dossiers médicaux électroniques en vue 
d’améliorer l’administration de l’algorithme en cinq étapes (Demander, Conseiller, Déterminer, Évaluer, Aider). De plus, les 
incitatifs destinés aux prestataires de soins ont permis d’améliorer la prestation des volets « Demander le statut tabagique 
» et « Planifier le suivi »; la formation continue en pharmacothérapie a permis d’améliorer le volet « Conseiller »; les listes 
de vérification ont permis d’améliorer le volet « Aider dans la tentative »73.

LES ÉLÉMENTS CLÉS

•	 La pharmacothérapie est le traitement de première intention qui entraîne les meilleures chances de succès dans 
l’abandon du tabagisme chez les patients qui fument et qui sont prêts à arrêter. L’association d’une pharmacothérapie 
et d’une thérapie comportementale permet d’augmenter les chances d’abandon.

•	 La réduction des méfaits du tabac peut être une approche utile pour les fumeurs qui refusent d’arrêter; les dispositifs 
électroniques de vapotage peuvent être en l’occurrence une option viable.

•	 Il serait utile d’évaluer les soins et les systèmes existants en cabinet pour assurer une prise en charge optimale des 
stratégies de réduction des méfaits du tabac et d’abandon du tabagisme.

COMMENTAIRES DES HISTOIRES DE CAS

Cas numéro 1 : Annie, âgée de 48 ans

Quels conseils donneriez-vous à Annie aujourd’hui?

Vous pourriez commencer par recourir à la technique d’entretien motivationnel (visant à déterminer la pertinence, les bénéfices, 
les risques, les obstacles et la répétition) destinée aux fumeurs qui ne sont pas prêts à arrêter. Vous pourriez discuter avec 
Annie des raisons pour lesquelles elle aime ou n’aime pas fumer, et quels sont, selon elle, les avantages et les inconvénients 
respectifs du tabagisme et de l’abandon (« risques » et « bénéfices ») (Renseignements généraux, point 24; tableau 1). De 
cette manière, les raisons en faveur de l’abandon du tabagisme viendraient d’elle-même plutôt que de vous (annexe 2). Il 
serait bon de compatir au stress vécu par Annie à cause de la maladie de son père, et de reconnaître que ce stress semble 
être un déclencheur évident de son tabagisme (un « obstacle ») (tableau 1; annexe 2). Vous pourriez aussi chercher à savoir 
si les économies liées à l’abandon du tabagisme ont de l’importance aux yeux d’Annie. Il pourrait être crucial de l’assurer 
que vous la soutiendrez quelle que soit sa décision, et que vous serez là pour l’aider quand elle sera prête à arrêter de fumer 
(Renseignements généraux, point 4). 

Vous pourriez lui fournir de l’information sur les services de counselling pour l’aider à gérer son stress autrement que par le 
tabagisme (Renseignements généraux, points 9, 10). Votre personnel de soutien, le cas échéant, pourrait lui offrir des services 
de counselling. Le site Web www.smokershelpline.ca/fr-ca/home présente un plan de réaction d’urgence en ligne et s’adresse 
aux utilisateurs qui préfèrent communiquer par Internet, par texte, par téléphone ou recourir à des groupes de soutien (Feuillet 
d’information destiné aux patients).

Deuxième partie (trois ans plus tard)

Quelle est votre stratégie de prise en charge concernant Annie à ce stade? 

Vous pourriez féliciter Annie d’avoir déjà arrêté de fumer grâce à une thérapie de remplacement de la nicotine (TRN), et ajouter 
que cela devrait l’encourager à réessayer (Renseignements généraux, point 4; annexe 3). Il serait bon qu’Annie réfléchisse à 
sa tentative antérieure et à ce qui été utile ou éprouvant dans cette circonstance. Connaître et anticiper ses déclencheurs, se 
récompenser de n’avoir pas fumé et faire participer ses amis et sa famille à son plan d’abandon du tabagisme sont autant de 
moyens utiles pour arrêter de fumer (Renseignements généraux, point 4). Il pourrait être utile de lui fournir des ressources dont 
elle puisse se prévaloir (Feuillet d’information destiné aux patients).

Vous pourriez lui suggérer de réessayer une TRN puisque celle-ci a déjà été efficace. Il serait également raisonnable de discuter 
des options thérapeutiques par voie orale (bupropion, varénicline, cytisine) et de passer en revue leurs effets secondaires 
possibles (annexe 3). 

REFERENCE LIST

http://www.smokershelpline.ca/fr-ca/home
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Puisqu’Annie indique qu’elle a recommencé à fumer parce qu’elle redoutait de prendre du poids, vous pourriez l’orienter chez 
un diététiste qui lui indiquera des stratégies tenant compte des effets du tabagisme sur son métabolisme et de la nécessité de 
manger différemment lorsqu’une forte envie de fumer se manifeste (Renseignements généraux, points 4, 19; annexe 3). Annie 
pourrait aussi envisager de faire plus d’activités physiques (marche ou course) pour gérer sa prise de poids et comme moyen 
de « tromper » les fortes envies de fumer (Renseignements généraux, points 13, 20). 

Vous pourriez aussi lui parler de l’importance qu’elle accorde à la dimension sociale du tabagisme et des moyens de gérer la 
situation lorsque ses collègues sortent fumer (Renseignements généraux, points 1, 4; annexe 2).

Son profil intégral de patiente indique qu’Annie a déjà souffert de dépression. Quelle incidence cela peut-il avoir sur vos 
conseils concernant les avantages et les risques liés aux options thérapeutiques par voie orale?

Vous pourriez lui signaler que d’après les résultats d’un examen systématique portant sur plus de 10 000 patients, la 
varénicline n’est pas associée à une aggravation de la dépression ou d’autres problèmes de santé mentale (Renseignements 
généraux, point 16). Le bupropion serait aussi une bonne option car c’est un antidépresseur, qui n’augmente pas le risque 
d’épisodes neuropsychiatriques et dont l’utilisation peut l’aider à réduire son gain pondéral lorsqu’elle aura arrêté de fumer 
(Renseignements généraux, point 16; annexe 3).

Troisième partie (six semaines plus tard)

Que répondriez-vous aux questions d’Annie et comment l’aiderez-vous à progresser dans ses tentatives d’abandon du 
tabagisme?

Bien qu’il semble qu’Annie ne veuille pas prendre de médicaments, vous pourriez commencer par lui demander ce qu’elle 
n’a pas toléré lorsqu’elle a utilisé la varénicline (annexe 3). Il se pourrait que la varénicline l’ait rendue irritable, agitée ou 
nauséeuse, ce qui correspond aux effets secondaires possibles de ce médicament. Ces effets peuvent être pris en charge en 
réduisant la dose de médicament (annexe 3). Vous pourriez lui expliquer que ces effets peuvent être dus à une consommation 
accrue de caféine, ce qui arrive souvent chez les personnes qui cessent de fumer, ou bien à une diminution du métabolisme 
de la caféine (à des niveaux normaux) liée à l’abandon du tabagisme (Renseignements généraux, point 18). Elle pourrait, par 
exemple, commencer à prendre du café ou du thé décaféiné, ou diminuer sa consommation quotidienne.

Il semble qu’Annie ait pris du poids pendant la TRN. Il vaudrait la peine d’analyser ce fait plus en détail pour savoir si elle 
l’attribue au médicament ou à un changement comportemental (Renseignements généraux, point 19). Il se pourrait que le 
recours à une TRN en pastille retarde le gain pondéral (annexe 3). Cela pourrait vous aider à vous faire une idée du problème 
et à déterminer s’il y a lieu de réessayer. 

Vous pourriez aborder le sujet des dispositifs électroniques si vous êtes à l’aise de le faire, et parler du manque de données 
probantes concernant cette option (Renseignements généraux, points 31-34).

Annie devrait être invitée à recevoir du counselling car elle est peut-être disposée à s’y tenir. Vous pourriez lui indiquer que les 
données disponibles ne justifient pas le recours à d’autres méthodes comme l’hypnose ou la thérapie au laser (Renseignements 
généraux, points 11, 12), et évoquer la possibilité d’un effet placebo, ainsi que les avantages et inconvénients de telles 
méthodes.

Quatrième partie (deux ans plus tard)

Comment aideriez-vous Annie au stade actuel du processus d’abandon du tabagisme?

Vous pourriez aider Annie à dresser une petite liste de déclencheurs et de stratégies visant à les contrecarrer et à les gérer 
(Renseignements généraux, points 4, 24; tableau 1). La féliciter d’avoir arrêté de fumer depuis trois mois pourrait grandement 
contribuer à renforcer son estime de soi et sa fierté d’y être parvenue (annexe 2). Vous pourriez lui assurer que vous continuerez 
de l’appuyer dans ses efforts. Comme vous l’avez fait aux visites précédentes, vous pourriez reparler des groupes de soutien 
en ligne et des forums ouverts aux fumeurs à différents stades du renoncement au tabagisme. Cette méthode pourrait plaire 
à Annie (Feuillet d’information destiné aux patients).

Il se pourrait que l’angle pécuniaire (p. ex., ce que fumer lui coûte en argent) soit une stratégie importante aux yeux d’Annie 
(tableau 1; feuillet d’information destiné aux patients). Elle pourrait trouver intéressant de prévoir ce qu’elle ferait de l’argent 
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(dépenses/investissements) qu’elle consacre normalement aux cigarettes. Vous pourriez également évoquer l’effet de son 
tabagisme sur les membres de sa famille, que ce soit sur le plan physique ou émotionnel (tableau 1). Compte tenu de sa 
propre expérience dans le cas de son père, cela pourrait beaucoup la motiver.

Cas numéro 2 : Laurent, âgé de 62 ans 

Étant donné que Laurent est au stade de la précontemplation pour ce qui est du renoncement au tabagisme, et eu égard 
à ses antécédents médicaux, comment aborderiez-vous la prise en charge?

Une méthode de réduction des méfaits du tabagisme pourrait être efficace dans le cas de Laurent, puisqu’il se dit peu enclin à 
arrêter de fumer. Cette approche pourrait être très différente des autres situations dans lesquelles vous encouragez vos patients 
à cesser de fumer (Renseignements généraux, points 21-23; annexe 2). Vous pourriez recourir à la technique d’entretien 
motivationnel visant à déterminer la pertinence, les bénéfices, les risques, les obstacles et la répétition (Renseignements 
généraux, point 24; tableau 1).

Vous pourriez favoriser la relation médecin-patient en reconnaissant qu’il a réduit sa consommation à 10 cigarettes par jour. Il 
serait bon de lui rappeler que le tabagisme léger est encore associé à d’importants effets cardiovasculaires et que l’abandon 
du tabagisme doit être son objectif ultime (Renseignements généraux, points 7, 23).

Le counselling, possiblement combiné à une pharmacothérapie, serait une bonne option pour Laurent (Renseignements 
généraux, point 26).

Si Laurent demande votre avis, vous pourriez lui dire ce que vous pensez des dispositifs électroniques, qui passent pour être 
probablement moins nuisibles que les cigarettes classiques, tout en lui rappelant que le risque d’effets secondaires à long 
terme de ces dispositifs est encore inconnu (Renseignements généraux, points 32-36). S’il choisit d’essayer les cigarettes 
électroniques, il faudrait encourager Laurent à ne plus utiliser que ce type de produits, compte tenu du profil de risque associé 
au tabagisme même léger (Renseignements généraux, point 23).

Cas numéro 3 : Vos patients

Une autre réunion en PGBP s’est tenue. Quelle stratégie pourrait faciliter les interventions axées sur l’abandon du 
tabagisme et la réduction des méfaits du tabac auprès de vos patients en soins primaires?

Votre approche en matière d’abandon du tabagisme varierait en fonction de votre cadre de pratique et des ressources dont vous 
disposez. Les stratégies à composantes multiples sont celles qui sont appuyées par les preuves les plus solides. Vous pourriez 
envisager diverses méthodes d’approche des patients, par exemple : l’utilisation d’affiches ou la distribution de dépliants à 
votre cabinet, les appels téléphoniques, l’envoi de courriels ou de lettres aux patients pour favoriser les visites, ou encore, 
fournir de l’information concernant les ressources pour l’abandon du tabagisme dans la collectivité. L’utilisation d’invites 
dans un dossier médical électronique peut faciliter l’administration de l’algorithme en cinq étapes (Demander, Conseiller, 
Déterminer, Évaluer, Aider). Vous pourriez ajouter des indicateurs dans les dossiers des patients ou créer un registre des 
fumeurs ou des ex-fumeurs, et vous rappeler d’effectuer de brèves interventions même durant les visites qui ne se rapportent 
pas au tabagisme. Vous pourriez vous adresser à des groupes d’utilisateurs de dossiers médicaux électroniques ou à des 
pairs animateurs ou encore à votre fournisseur de services de dossiers médicaux électroniques pour vous aider à créer ces 
indicateurs ou vous indiquer quels autres outils ils ont trouvés utiles. Des listes de vérification pourraient aussi contribuer à 
structurer les types de conseils fournis aux patients lorsqu’ils ont décidé de cesser de fumer (Renseignements généraux, point 
37). Si vous embauchez des débutants, ces derniers pourraient considérablement contribuer à l’élaboration d’initiatives visant 
à améliorer la qualité des services offerts à vos patients fumeurs.

Nous apprécions toujours vos commentaires. Si vous souhaitez nous faire parvenir de la rétroaction au 
sujet de ce module, le lien suivant vous amène directement au formulaire du sondage électronique :  
https://www.surveymonkey.com/r/Formulairederetroaction

https://www.surveymonkey.com/r/Formulairederetroaction
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Vous pouvez accéder en ligne à ce module et à ses annexes. Rendez-vous au : https://members.fmpe.org/
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https://members.fmpe.org/
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NIVEAUX DE PREUVES
Niveau de 
preuves

Type de preuves incluses

Élevé

•	 Revues systématiques/méta-analyses qui incluent une grande variété d’études bien conçues (peu 
de limitations/de risque de biais, directement applicables à la population ciblée); l’évaluation du 
sommaire a un intervalle de confiance restreint.

•	 Études comparatives randomisées d’envergure et bien conçues.
Les conclusions de l’étude ont peu de chances d’être grandement modifiées par l’information révélée 
lors de futures études.

Modéré

•	 Revues systématiques/méta-analyses d’études comportant plus de limitations/de risques de biais 
(études comparatives randomisées moins bien conçues, cohortes, études de cas-témoins), ou 
lorsque l’évaluation du sommaire a un intervalle de confiance large. 

•	 Études comparatives randomisées bien conçues, mais de taille modérée ou unique.
•	 Études comparatives bien conçues et cohérentes, mais non randomisées.
•	 Études d’envergure de cohortes.
Les conclusions de l’étude pourraient changer en fonction de l’information révélée lors de futures 
études.

Faible

•	 Petites études comparatives randomisées avec risque élevé de biais.
•	 Études comparatives ou de cohortes comportant des limitations/des risques de biais importants ou 

des variations significatives des résultats entre les études.
Les preuves provenant d’études bien conçues dans les populations représentatives manquent ou sont 
insuffisantes.

Très faible
•	 Opinion d’experts 
•	 Rapports de cas individuel ou de séries de cas 

Sources :
1)	 Scottish Intercollegiate Guidelines Network-(SIGN) http://www.sign.ac.uk/assets/sign50_2011.pdf
2)	 U.S. Preventive Services Task Force Grade Definitions. May 2008. http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grades.htm 
3)	 Balshem H, Helfand M, Schunemann HJ, Oxman AD, Kunz R, Brozek J et al. GRADE guidelines: 3. ,Rating the quality of evidence. J Clin 

Epidemiol. 2011; 64(4):401-406.
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ANNEXE 1. Algorithme d’adaptation de la pharmacothérapie aux soins primaires
Remarque : Vous trouverez de l’information sur la stratégie « Réduire en vue d’arrêter » à l’annexe 2.

Source : Avec l’autorisation de CAN-ADAPTT. Lignes directrices canadiennes de pratique clinique en matière d’abandon du 
tabagisme. Toronto, Canada : Réseau d’action canadien pour l’avancement, la dissémination et l’adoption de pratiques en 
matière de traitement du tabagisme fondées sur l’expérience clinique. (CAN-ADAPTT), Centre de toxicomanie et de santé 
mentale. 2017. https://www.nicotinedependenceclinic.com/Francais/CANADAPTT/Pages/Home.aspx
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Évaluer la disposition du sujet à cesser de fumer sur une échelle de 1 à 10.
1. Désir d’arrêter – « Dans quelle mesure est-il important pour vous 
d’arrêter de fumer? »
2. Confiance – « Dans quelle mesure êtes-vous sûr de pouvoir arrêter 
de fumer? »

Demander le statut tabagique.
« Combien de cigarettes 
fumez-vous par jour? »

Algorithme d’adaptation de la pharmacothérapie.

/ jour

/ 10

/ 10

OUI NON

Conseiller au patient de cesser de fumer.
« Votre tabagisme me préoccupe et je vous conseille d’arrêter. Pouvons-nous en 
parler quelques minutes afin que je comprenne mieux votre dépendance au tabac? »

Aider le patient à arrêter de fumer.
1. De quelle manière voulez-vous essayer d’arrêter de fumer : d’un  
    seul coup ou avec de l’aide?
2. Voulez-vous cesser de fumer d’un seul coup ou graduellement?
3. De quel type d’aide avez-vous besoin, une pharmacothérapie ou  
    du counselling?

Planifier un suivi 1 à 4 semaines après la 
date d’abandon �xée.
Évaluer la réponse à la thérapie.

Entrevue motivationnelle (EM)

Procéder à la technique d’entretien motivationnel (visant à 
déterminer la pertinence, les béné�ces, les risques, les 
obstacles et la répétition) en utilisant l’écoute ré�exive : 

Bien-fondé : pourquoi l’abandon du tabagisme est-il justi�é du point 
de vue de la santé, de la famille, des situations sociales?
Bénéfices : avantages possibles de l’abandon du tabagisme – santé, 
�nances, goût et odeur.
Risques : à court terme (essouf�ement), à long terme (MCV, cancer, 
MPOC).
Obstacles : symptômes de sevrage, crainte de l’échec, gain pondéral.
Répétition : refaire l’EM chaque fois que le patient consulte la clinique.

Désir d’arrêter de 
fumer/Confiance 

≤ 5

Désir d’arrêter de 
fumer/Confiance 

≥ 5

D’un seul coup
Plani�er 
un suivi

Réduire en vue d’arrêter

TRN

Dose de la TRN 

BupropionVarénicline

Voir les étapes 
au verso

Pharmacothérapie ± counselling
Si le patient fume > 10 cigarettes/jour,

proposer une pharmacothérapie

Réponse complète

Traitement d’entretien

Réponse partielle

Réponse partielle

Évaluer l’observance des 
médicaments.
Ajuster la dose.
Accroître le counselling.

< 10 C/j
Fumeur « léger »

10-29 C/j
Fumeur « modéré »

+30 C/j
« Grand » fumeur

Commencez par : 

Choisir une TRN à courte durée d’action (gomme à mâcher, pastille, 
vaporisateur buccal ou inhalateur) pour combler les très fortes envies 
de fumer, au besoin 

Suivi 1 à 4 semaines après la date d’abandon 
prévue et évaluation du tabagisme

Continuer à la dose actuelle

+

+

Timbre de 14 mg
 x 1-4 semaines

Si le sujet a fumé 0 C/j Si le sujet fume encore

Timbre de 21 mg 
x 1-4 semaines

Timbre de 28 mg (21+7) 
x 1-4 semaine

+10 C/j : Ajouter un timbre de 
21 mg à la dose actuelle
6-9 C/j : Ajouter un timbre de 
14 mg à la dose actuelle 
1-5 C/j : Ajouter un timbre de 
7 mg à la dose actuelle

Choisir une TRN à courte durée 
d’action pour combler les très 
fortes envies de fumer, au 
besoin

Continuer de suivre les directives ci-dessus (ajouter des 
timbres si nécessaire).
REMARQUE : Le maximum est de 84 mg (4 x 21 mg)

Bupropion à libération prolongée 
+ varénicline

Varénicline – même dose que ci-dessus
Bupropion – même dose que ci-dessus

* Données limitées sur l’innocuité

Varénicline + TRN
Timbre (doses différentes sur 12 

semaines)
Varénicline – même dose que ci-dessus

Bupropion à libération prolongée 
+ TRN

Bupropion + timbre
Bupropion + gomme à mâcher

Deux formes de TRN
Timbre (14 mg) + gomme à mâcher 

(2 mg)
Timbre + inhalateur ou vaporisateur ou 

pastille

Traitement d’association
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ANNEXE 2. Réduction des méfaits chez les patients qui ne sont pas prêts à cesser de fumer

Objectif du 
traitement

Réduction des méfaits par la réduction de la consommation
Étapes habituelles Suivi

Réduire en vue 
d’arrêter

Passer en revue les antécédents de tabagisme détaillés, 
s’enquérir des habitudes quotidiennes de tabagisme (c.-à-d., 
dans les 30 minutes suivant le réveil) à chaque visite.

Directives écrites concernant la pharmacothérapie, à 
commencer 2 à 4 semaines avant la date d’abandon 
prévue. Fixer une date d’abandon dans les quatre semaines 
suivantes.

Se concentrer sur la résolution de problèmes, fixer des 
objectifs de réduction : p. ex., ≥ 25 % la 1re semaine; ≥ 50 % 
la 2e semaine; ≥ 75 % avant la date d’abandon prévue.

Discuter des obstacles, des embûches et des stratégies 
d’adaptation précises, p. ex., augmenter l’intervalle entre 
chaque cigarette, et déterminer les moments où il sera le 
plus facile et le plus difficile d’appliquer la stratégie.

Orienter le sujet vers des ressources de soutien, p. ex., 
counselling (en personne ou en groupe).

Documents axés sur l’auto-assistance

Rappeler au patient de prendre un rendez-vous de suivi 1 à 
2 semaines après la date d’abandon.

Évaluer le statut du tabagisme. 

Féliciter les sujets qui ont arrêté de fumer. 

S’enquérir des effets indésirables. 

Encourager le maintien de la 
pharmacothérapie. 

Reconnaître les déclencheurs et s’enquérir 
de l’efficacité des stratégies d’adaptation.

En cas de rechute : en établir les raisons et 
les objectifs thérapeutiques.

Réduction 
de la 
consommation 
seulement 
(pas 
d’intention 
immédiate 
d’arrêter)

Orienter le patient vers des ressources de soutien, p. ex., 
counselling (en personne ou en groupe).

Documents axés sur l’auto-assistance

Expliquer le rôle de la pharmacothérapie dans la réduction 
du tabagisme.

Encourager le patient à fixer un objectif de réduction (p. ex., 
de 50 %) OU à réduire son tabagisme autant que possible. 

Lui recommander deux techniques courantes :

•	 Augmenter l’intervalle entre deux cigarettes.
•	 Classer les moments de la journée où il ne doit pas fumer, 

du plus facile au plus difficile; sauter méthodiquement 
une cigarette chaque jour en allant du plus facile au plus 
difficile.

Demander au patient s’il veut arrêter; si 
son intention a changé (c.-à-d., s’il envisage 
de cesser de fumer), suivre les étapes de 
la stratégie « Réduire en vue d’arrêter » 
présentées ci-dessus.

Pas enclin à 
fumer moins 
ou à arrêter de 
fumer

Recourir à la technique d’entretien motivationnel (visant 
à déterminer la pertinence, les bénéfices, les risques, les 
obstacles et la répétition) [preuves de niveau élevé].

Évaluer le statut du tabagisme.

Féliciter les sujets qui ont arrêté de fumer.

Sources : 
1)	 Reid RD, Pritchard G, Walker K, Aitken D, Mullen KA, Pipe AL. Managing smoking cessation. CMAJ. 2016;188(17-18:E484-E92. 

PM:27698200; 
2)	 Larzelere MM, Williams DE. Promoting smoking cessation. Am Fam Physician. 2012;85(6):591-8. PM:22534270
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ANNEXE 3. Efficacité de la pharmacothérapie aux fins de l’abandon du tabagisme
Traitement Efficacité Prescription/ajustement de la dose Contre-indications (CI) Effets indésirables (EI) Commentaires

Timbre
Timbres de 7, 14, 21 

mg/jour

RIB = ~15 pour 
l’abstinence à 
6 mois avec la 
monothérapie15

Commencer 1-4 semaines avant la date prévue 
d’abandon du tabagisme peut favoriser la réussite.
Taux maximal après 6-12 heures.
Appliquer un nouveau timbre chaque matin.

≥ 10 cigarettes/jour
21 mg/jour pendant 6 semaines;
14 mg/jour pendant 2 semaines;
7 mg/jour pendant 2 semaines
< 10 cigarettes/jour OU < 45 kg et/ou maladie 
coronarienne
14 mg/jour pendant 6 semaines;
7 mg/jour pendant 2 semaines

Hypersensibilité aux 
ingrédients

Eczéma

Irritations cutanées (32 %) : peuvent 
être atténuées en laissant l’alcool 
présent sur la pellicule adhésive 
s’évaporer pendant 60 secondes avant 
de l’appliquer sur la peau.
Céphalée, 20 %.
Insomnie/cauchemars s’il est porté la 
nuit.

Dépendance grave : envisager une 
dose élevée (> 21 mg/j).

Grossesse : appliquer pendant 16 
heures/jour pour réduire l’exposition 
du fœtus.
Peut être utilisé au besoin.

Gomme à mâcher
2, 4 g

Pendant ≥ 6 
mois,
RR : 0,99
(0,68-1,43)12

~1 morceau/h au besoin jusqu’à un max. de 20-24 
morceaux
Moy. : 10-16/jour
Le café et les boissons acides affectent l’absorption.
(min. de 15 min d’intervalle)
Diminution graduelle adaptée au patient

Problèmes dentaires; 
syndrome de l’articulation 
temporomandibulaire; 
envisager le timbre pour 
les patients exposés à un 
risque cardiaque accru.

Toux, irritation à la gorge (légère), 
nausée/dyspepsie.

Après la mastication, 50 % de la 
nicotine reste dans les gencives.
Recommander la méthode dite « 
mâcher et poser » : placer la gomme 
entre la joue et la gencive pendant une 
minute, puis recommencer à mâcher 
pour que la nicotine soit rapidement 
absorbée par la muqueuse buccale.

Grossesse : peut être privilégiée 
comme une source de nicotine sur 
demande plutôt que constante (timbre).

Pastille
1, 2, 4 mg;

mini-pastille de 4 mg

Pendant ≥ 6 mois
RR : 1,36
(1,17-1,59)12

Maximum : 15 pastilles de 2 mg en 24 heures
Grands fumeurs : 4 mg; fumeur léger : 2 mg
Pastille de 2 mg = gomme à mâcher de 4 mg
Personnaliser la dose – calendrier souple
Taux maximal après 30 minutes
1 pastille
Toutes les 1-2 h pendant 6 semaines;
Toutes les 1-4 h pendant 3 semaines;
Toutes les 4-8 h pendant 3 semaines;
Personnaliser la dose : forte envie au réveil (dans les 30 
min)
– pastille de 4 mg; 2 mg pour les autres fois

Déconseillée pour les 
patients présentant un 
risque accru d’événements 
cardiaques – envisager le 
timbre.
NE PAS mâcher ou avaler

Sensibilité (gencives, dents, gorge); 
hoquet, brûlures d’estomac/indigestion.

Peut retarder le gain pondéral.

Pas d’aliments ni de boisson dans 
les 15 minutes suivant l’utilisation ou 
lorsque la gomme est dans la bouche.

Inhalateur
4 mg (en cartouche de 

10 mg)
Vaporisation nasale

Vaporisation de 1 mg

Le calendrier peut être flexible.
10 inhalations = 1 inhalation de cigarette
Absorption maximale après des inhalations fréquentes, 
continues, brèves
Inhalateur : 6-16 (max.) cartouches/jour;
Vaporisateur : une dose = 2 x 0,5 mg (par narine); 
maximum de 5 doses/heure (40 par jour)
Diminution graduelle adaptée au patient
6-16 cartouches/jour pendant 12 semaines; diminuer 
graduellement au cours des
6 à 12 semaines suivantes.

Déconseillé pour les 
patients présentant un 
risque accru d’événements 
cardiaques – envisager le 
timbre.

Absorption rapide par la muqueuse 
buccale en cas de fortes envies.
Sur ordonnance.
Une fois troué, l’inhalateur est 
fonctionnel pendant 24 heures.

© La Fondation pour l’éducation médicale continue, www.fmpe.org
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Traitement Efficacité Prescription/ajustement de la dose Contre-indications (CI) Effets indésirables (EI) Commentaires

Bupropion
150, 300 mg XL

(une fois par jour)
150 mg à libération 

prolongée
2 f.p.j.

RIB = ~11 pour 
l’abstinence à 6 
mois14

Début lent (1-2 semaines)
Commencer ≥ 1 sem. avant la date prévue d’abandon
150 mg à libération prolongée/jour pendant trois jours
150 mg à libération prolongée 2 f.p.j. pendant 7-12 
semaines
Attendre ≥ 8 heures entre les doses à libération 
prolongée (réduit le risque de convulsions)

Antécédents personnels 
ou familiaux de 
convulsions, risque 
accru de convulsions, 
traumatisme à la tête, 
patients prenant des 
IMAO (dans les 14 jours 
précédents).

Près de 30 % abandonnent ce 
traitement à cause des EI.
Insomnie, agitation/tremblements 
(convulsion), nausées/vomissements; 
sécheresse buccale.

Utile pour la dépression légère non 
traitée (sert à traiter la dépression et le 
tabagisme).
Peut être utile pour les troubles liés à la 
toxicomanie.

Pas de risque accru d’événements CV 
chez les patients prenant des ISRS.
Peut aider à endiguer le gain pondéral 
et les fringales après l’abandon.

Varénicline
Comprimés de 0,5 et 

1,0 mg

RR : 2,24
(2,06-2,43)
Faible dose :
RR : 2,08
(1,56-2,78)2

RIB : 8, à 6 mois2

Commencer au moins 2 sem. avant la date prévue 
d’abandon
À prendre avec de l’eau et des aliments
0,5 mg/j, les jours 1 à 3
0,5 mg 2 f.p.j. les jours 4 à 7
On peut augmenter la dose à 1 mg 2 f.p.j. pendant 12 
semaines.

Après 12 semaines, bien tolérée en cas d’utilisation à 
long terme2

Les antécédents 
psychiatriques ne sont 
pas une contre-indication 
à l’utilisation de la 
varénicline17.

Nausée (30 %) : peut être prise en 
charge en baissant la dose à 0,5 mg 2 
f.p.j.; problèmes de sommeil ou rêves 
anormaux (18 %); dysgueusie; moins 
d’EI entraînant l’abandon du traitement 
comparativement au bupropion.
Les EI problématiques incluent le risque 
CV accru et l’insuffisance rénale au 
stade terminal.
Si elle est utilisée avec :
TRN – nausées accrues. 
Avec l’alcool : vulnérabilité accrue à 
l’intoxication et à l’amnésie.

Efficace pour la dépression stable.

Gélules de cytisine à 
1,5 mg

RIB : ~7 vs 
placebo, RIB : 14 
vs TRN à 6 mois

Jours 1-3 : 1 gélule toutes les 2 heures (MAX. 6 gélules/j)
Jours 4-12 : 1 gélule toutes les 2,5 heures (MAX 5 
gélules/j)
Jours 13-16 : 1 gélule toutes les 3 heures (MAX. 4 
gélules/j)
Jours 17-20 : 1 gélule toutes les 5 heures (MAX. 3 
gélules/j)
Jours 21-25 : 1-2 gélules/j

L’hypertension, 
athérosclérose avancée, 
grossesse, allaitement.

Effets spontanément résolutifs : 
dyspepsie, nausée, insomnie.

Extrait de la plante Cytisus laburnum.
Agoniste partiel des récepteurs 
nicotiniques.
Excrété par voie rénale.
En vente libre et vendue en ligne  
(~50 $ pour un traitement de 25 jours).

Pharmacothérapie d’association : 
TRN en timbre + TRN (applications différentes) : de 25 % à 30 % plus efficace à long terme qu’une monothérapie individuelle; pour les très fortes envies de fumer (surveiller régulièrement), RR : 1,34 (IC à 95 % : 1,18-1,51)
TRN + bupropion : Effet léger mais significatif quant à l’abandon du tabagisme; aucune hausse des effets indésirables; corrélé avec une tendance vers la hausse de la tension artérielle (hypertension préexistante). 
Surveiller de près. RR de 1,23 (IC à 95 % : 0,67-2,26)
TRN + varénicline : Plus efficace que la varénicline en monothérapie; pas d’augmentation des effets indésirables. Hausse significative du taux d’abstinence (32,4 %; RC : 1,62, IC à 95 % : 1,18-2,23)
Varénicline + bupropion : Fait augmenter les taux d’abandon à court terme mais non à long terme, comparativement à la varénicline en monothérapie : RR : 1,52 (IC à 95 % : 1,22-1,88)

Sources : 1) Reid RD, Pritchard G, Walker K, Aitken D, Mullen KA, Pipe AL. Managing smoking cessation. CMAJ. 2016;188(17-18):E484-E92; 2) Cahill K, Lindson-Hawley N, Thomas KH, Fanshawe TR, Lancaster T. Nicotine 
receptor partial agonists for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2016(5):CD006103; 3) Lindson-Hawley N, Hartmann-Boyce J, Fanshawe TR, Begh R, Farley A, Lancaster T. Interventions to reduce harm from 
continued tobacco use. Cochrane Database Syst Rev. 2016;10:CD005231; 4) Cahill K, Stevens S, Lancaster T. Pharmacological; treatments for smoking cessation. JAMA. 2014;311(2):193-4; 5) Nijjar G. Smoking Cessation 
Pharmacotherapy: Special Populations Pearls. EDs: Jensen K, Burgess J, Appel S, College of Pharmacy & Nutrition University of Saskatchewan. medSask, YOUR MEDICATION INFORMATION SERVICE January 2015. www.
medsask.usask.ca ; 6) Larzelere MM, Williams DE. Promoting smoking cessation. Am Fam Physician. 2012;85(6):591-; 7) Mills EJ, Thorlund K, Eapen S, Wu P, Prochaska JJ. Cardiovascular events associated with smoking 
cessation pharmacotherapies: a network meta-analysis. Circulation. 2014;129(1):28-41. PM:24323793; 8) Thomas KH, Martin RM, Knipe DW, Higgins JP, Gunnell D. Risk of neuropsychiatric adverse events associated with 
varenicline: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2015;350:h1109. PM:25767129; 9) Regier L, Jensen B, Chang W. Tobacco/Smoking Cessation: Pharmacotherapy It’s never too late to quit. Taylor J, RXFiles. Saskatoon, 
SK: 2018. www.RxFiles.ca ; 10) Chang P-H, Chiang C-H, Ho W-C, Wu P-Z, Tsai J-S, Guo F-R. Combination therapy of varenicline with nicotine replacement therapy is better than varenicline alone: a systematic review and 
meta-analysis of randomized controlled trials. BMC Public Health. 2015;15:689. PM:PMC4508997; 11) Nicotine Replacement Therapy, Burpropion and Varenicline for Tobacco Cessation: A Review of Clinical Effectiveness. 
Canadian Agency for Drugs and Techonolgies in Health. 2016. Report # RC0747 www.cadth.ca; 12) Ebbert JO, Elrashidi MY, Stead LF. Interventions for smokeless tobacco use cessation. Cochrane Database Syst Rev. 
2015(10):CD004306. PM:26501380.; 13) Ebbert JO, Croghan IT, Hurt RT, Schroeder DR, Hays JT. Varenicline for Smoking Cessation in Light Smokers. Nicotine Tob Res. 2016;18(10):2031-5. PM:27117285; 14) Hughes 
JR, Stead LF, Hartmann-Boyce J, Cahill K, Lancaster T. Antidepressants for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2014(1):CD000031. PM:24402784; 15) Stead LF, Perera R, Bullen C, et al. Nicotine replacement 
therapy for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2012;11:CD000146. PM:23152200; 16) Karnieg T, Wang X. Cytisine for smoking cessation. CMAJ. 2018;190(19):E596. PM:29759967; 17) Anthenelli RM, 
Benowitz NL, West R, et al. Neuropsychiatric safety and efficacy of varenicline, bupropion, and nicotine patch in smokers with and without psychiatric disorders (EAGLES): a double-blind, randomised, placebo-controlled clinical 
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Abandon du tabagisme
Les bienfaits pour la santé se manifestent peu après avoir fumé votre dernière cigarette : 
•	 En 20 minutes, votre tension artérielle diminue.
•	 En 8 heures, les taux de monoxyde de carbone dans votre sang atteignent une valeur normale.
•	 Après 24 heures, le risque de crise cardiaque commence à diminuer.
•	 Après 2 semaines à 9 mois, vous pouvez respirer plus facilement car l’air peut rentrer dans vos poumons 

en plus grande quantité.
•	 Après 1 an, le risque de crise cardiaque et d’AVC lié au tabagisme diminue de 50 %.
•	 Après 5 ans, le risque d’AVC est le même que celui d’un non-fumeur.
•	 Après 10 ans, le risque de succomber à un cancer du poumon diminue significativement.
•	 Après 15 ans, le risque de crise cardiaque est égal à celui d’un non-fumeur.

Que pouvez-vous faire pour cesser de fumer?
Même si vous savez que l’abandon du tabagisme sera bénéfique pour votre santé, il peut être difficile de 
cesser de fumer. Parlez à votre prestataire de soins primaires afin de savoir quelles options vous conviennent 
le plus. Les thérapies de remplacement de la nicotine (TRN), les médicaments et le counselling sont autant de 
moyens de vous faciliter la tâche.

	Thérapies de remplacement de la nicotine (TRN) : Les TRN sont offertes en vente libre sous forme 
de timbres cutanés, de gommes à mâcher, de vaporisateurs nasaux, d’inhalateurs et de pastilles. Les 
TRN contiennent moins de nicotine que les cigarettes. Elles contribuent à réduire les fortes envies de 
nicotine et les symptômes de sevrage. 

	Médicaments : Le bupropion (marque Zyban) et la varénicline (marque Champix) sont des comprimés 
sur ordonnance ne contenant pas de nicotine mais qui se sont avérés utiles aux fins de l’abandon du 
tabagisme. Il faut commencer à prendre ces deux médicaments une semaine ou deux avant d’essayer 
d’arrêter de fumer. Il existe aussi un produit de santé naturelle appelé cytisine qui pourrait vous aider 
à cesser de fumer.

Quels sont les effets indésirables liés à l’abandon du tabagisme?
Votre organisme est accoutumé aux effets de la nicotine, c’est pourquoi vous présenterez des symptômes 
de sevrage lorsque vous ne fumerez plus. Les symptômes de sevrage varient selon les individus et peuvent 
comprendre l’irritabilité, la nervosité, la fébrilité ou de la somnolence. Vous pourriez avoir du mal à vous 
concentrer ou avoir plus faim que d’habitude. Ces symptômes sont généralement pires durant la première 
semaine qui suit l’arrêt de la consommation, mais il est important de comprendre qu’ils peuvent durer un mois 
ou plus. Demandez à votre prestataire de soins primaires de vous indiquer les moyens de prendre en charge 
ces symptômes.

Ressources en ligne
	La Société canadienne du cancer : https://www.smokershelpline.ca/fr-ca/home

o	 Information destinée aux fumeurs, plans d’abandon, astuces pour ceux qui ont déjà cessé de 		
fumer, information destinée aux jeunes adultes et application gratuite (Je te laisse - breakitoff.ca).

	Quit Now (en anglais) : www.quitnow.ca
o	 Information concernant le calcul du coût du tabagisme, les effets du tabagisme sur le corps, forum en 

ligne, accompagnement, etc.
	Cheminer sans fumer : https://cheminersansfumer.org/

o	 Soutien personnalisé et ressources pour arrêter de fumer offertes aux jeunes adultes de 18 à 29 ans 
de l’Ontario.

	Site Web de Santé Canada : https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/tabagisme-et-tabac.html
o	 Guide pour les non-fumeurs en devenir, processus en cinq étapes, calculateur des dépenses liées au 

tabagisme et ressources destinées aux jeunes (Vie100Fumer).
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