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Les cigarettes à très faible teneur en nicotine ont-elles un effet sur 

le comportement tabagique des personnes souffrant d’un trouble 

psychiatrique ou cumulant des désavantages socio-économiques ? 
 

 

 

Bien que les résultats de l’étude EAGLES aient indiqué que l’utilisation de la varénicline et du bupropion pouvait 

être efficace et sûre chez les fumeurs souffrant d’une maladie psychiatrique (1,2), les taux de sevrage tabagique et de 

réussite restent limités (3), et la prévalence du tabagisme demeure élevée (4) dans ce groupe. On peut dresser le même 

constat pour les personnes issues de milieux socio-économiques fragilisés (5). Le passage à des cigarettes à très faible 

taux de nicotine est l’une des options permettant de réduire les risques et de promouvoir la santé publique (6-8). Les 

résultats préliminaires de la diminution de la nicotine chez les sujets atteints de maladie psychiatrique semblent 

indiquer des perspectives favorables (9). 

 

Trois études randomisées contrôlées similaires (10), menées à l’Université du Vermont entre 2016 et 2019, ont 

examiné si le fait de fumer des cigarettes à très faible teneur en nicotine réduisait la consommation de tabac chez les 

fumeurs de moins de 70 ans atteints d’un trouble affectif (n = 258), chez les fumeurs de moins de 70 ans dépendants 

aux opioïdes (n = 260) et chez les femmes de moins de 44 ans d’une classe socio-économique défavorisée (n = 257). 

Tous les participants ont été recrutés par le biais d’annonces dans des journaux et en ligne, sur des panneaux 

d'affichage destinés à la collectivité et par le bouche-à-oreille. Les critères d’inclusion communs étaient les suivants : 

sujets de plus de 18 ans, ayant fumé ≥ 5 cigarettes par jour au cours de l’année écoulée, avec une concentration de 

CO expirée ≥ 8 ppm, sans maladie psychiatrique ni physique grave, n’ayant pas fait récemment de tentative de 

sevrage tabagique et ne souhaitant pas arrêter de fumer au cours des 30 prochains jours. Pendant 12 semaines, les 

participants ont été invités à recevoir gratuitement au centre d’étude soit des cigarettes à teneur élevée en nicotine 

(15,8 mg de nicotine par gramme de tabac) soit des cigarettes d’aspect identique à faible teneur en nicotine (2,4 mg 

ou 0,4 mg par gramme de tabac). Au cours de chaque visite, les participants rendaient les cigarettes qu’ils n’avaient 

pas fumées, et une discussion portait notamment sur leur tabagisme du moment, sur les effets indésirables et sur les 

plans de sevrage tabagique. Les participants ont également reçu pour instruction de déclarer quotidiennement par 

téléphone, à l’aide d’un système de réponse vocale interactive, leur consommation de cigarettes, d’autres produits du 

tabac et de produits de remplacement de la nicotine.  

Au cours de la semaine 12, le nombre moyen de cigarettes fumées quotidiennement était moins élevé dans le groupe 

« faible teneur en nicotine » que dans le groupe « haute teneur en nicotine » (p <0,001), à savoir -6,01 (IC à 95% de 

-7,98 à -4,05) cigarettes/jour pour le groupe 0,4 mg/g et -4,30 (IC à 95% de -6,39 à -2,21) cigarettes/jour pour le 

groupe 2,4 mg/g, sans différence entre les deux groupes recevant des cigarettes à faible teneur en nicotine. Sur 

l’ensemble des 12 semaines de l’étude, une diminution statistiquement significative du nombre de cigarettes fumées 

dans le groupe faible teneur en nicotine et une augmentation dans le groupe haute teneur en nicotine ont été observées. 

Cela a été confirmé par une diminution statistiquement significative des valeurs de CO dans l’air expiré chez les 

fumeurs du groupe faible teneur en nicotine par rapport à ceux du groupe haute teneur en nicotine. Les participants 

des groupes faible teneur en nicotine (0,4 mg/g et 2,4 mg/g) étaient en moyenne plus abstinents (respectivement 

3,5 jours et 1,3 jour) que ceux du groupe haute teneur en nicotine (0,5 jour), mais il n’y avait pas de différence dans 

le pourcentage de personnes qui étaient abstinentes pendant au moins 1 jour. Les participants qui avaient essayé 

d’arrêter de fumer étaient plus nombreux dans les groupes faible teneur en nicotine (respectivement 6,6 et 4,4%) que 

dans le groupe haute teneur en nicotine (1,2%). Il n’y avait aucune différence entre les groupes quant au tabagisme 

compensatoire ni quant aux symptômes de sevrage. Le craving était moins fréquent dans les groupes faible teneur 

en nicotine. Aucune différence n’a été constatée quant au nombre d’effets indésirables (graves). 
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Ces résultats sont remarquables pour un groupe de personnes vulnérables qui ne souhaitaient pas arrêter de fumer. 

Les participants ont reçu une importante compensation financière pour leur participation (continue) et l’obtention de 

résultats (abstinence). Des recherches ont montré l’impact de la compensation financière sur le comportement 

tabagique et ses déterminants (11). Ce facteur, qui a bien sûr joué un rôle identique pour les trois groupes de l’étude, 

pourrait expliquer le taux élevé (82,8%) de participants qui ont terminé l’étude. Des études plus poussées devront 

montrer dans quelle mesure les résultats de ce suivi de courte durée cadrent avec les études de suivi sans incitation 

financière, lesquelles devraient davantage compter sur la motivation réelle des participants. Outre les compensations 

financières substantielles, cette étude présente aussi un écart important entre les teneurs en nicotine annoncées et 

celles qui ont été mesurées par des laboratoires indépendants dans les cigarettes commerciales (12). De plus, les 

cigarettes à très faible taux de nicotine ne sont pas (encore) disponibles sur le marché. Tout cela rend plus difficile 

l’extrapolation au contexte de la vie réelle.  

 

Que disent les guides de pratique clinique ? 

Ebpracticenet rappelle qu’il est important de vérifier le comportement tabagique de tous les patients et de l’enregistrer 

dans le dossier médical. Les conseils pour arrêter de fumer doivent être adaptés au patient. La motivation au sevrage 

tabagique doit être évaluée et éventuellement renforcée par une intervention minimale. Tous les fumeurs qui 

souhaitent arrêter de fumer doivent bénéficier d’une surveillance et d’une prise en charge médicale (13). 

 

Conclusion  
Cette étude randomisée contrôlée menée en double aveugle montre que le passage à des cigarettes à faible taux de 

nicotine (0,4 mg/g et 2,4 mg/g) chez les personnes atteintes de maladie psychiatrique et chez les femmes issues de 

classes socio-économiques fragilisées, qui ne sont pas réellement motivées à arrêter de fumer, entraîne une 

diminution du nombre de cigarettes fumées sans tabagisme compensatoire. Les compensations financières élevées 

dans cette étude et l’écart entre les teneurs en nicotine affichées et mesurées dans les cigarettes commerciales 

empêchent l’extrapolation au monde réel. Des recherches supplémentaires sont nécessaires avant que cette stratégie 

de réduction des méfaits du tabac puisse être recommandée pour les groupes vulnérables de fumeurs qui n’ont pas 

actuellement l’intention d’arrêter de fumer.  
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