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RÉDUCTION DES RISQUES TABAGIQUES:
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SUMMARY
Harm reduction has been considered for smo-
kers unable or unwilling to quit. No signifi-
cant harm reduction is observed after
consumption of so called «light» cigarettes
because smoking compensation. 

The health risk of cigars remains important.

With a smoking reduction ≥ 50% and conco-
mitant nicotine replacement therapy, the chan-
ce of persistent reduction and secondary ces-
sation increases in most studies.

For a chronic disease like-cigarette dependen-
ce , permanent substitution of cigarette with
pharmaceutical nicotine or with a controlled
smokeless tobacco can be considered for
those who cannot stop smoking in spite of
repeated quit attempts including adequate
psycho- and pharmacotherapy.

Pour les fumeurs ne voulant pas ou ne réussissant pas à arrêter
leur comportement tabagique, diverses méthodes de réduction
des risques ont été envisagées.

Les cigarettes légères ou la tabac à rouler ne modifient pas favo-
rablement les effets-santé des cigarettes. Même si la passage au
cigare le réduit légèrement, le risque reste très largement supé-
rieur à celui de l’arrêt.

Une limitation du nombre de cigarettes par jour (≤ à 50%) ne
réduit ni la mortalité liée au tabagisme à long terme, ni le nomb-
re d’hospitalisations pour bronchopneumopathie chronique obs-
tructive ni, dans le cas de la femme enceinte fumeuse, la dimi-
nution du poids de naissance.

L’emploi de formes orales de nicotine médicamenteuse concomi-
tamment à une limitation ≥ 50% du nombre de cigarettes
consommées par jour (CPJ), améliore le taux de réduction per-
sistante dans la plupart des études, ce qui n’est pas le cas pour le
bupropion.

Cette concomitance ne détourne pas de l’arrêt complet, au
contraire, et peut être considérée comme une étape intermédiai-
re vers la cessation définitive. Elle peut être utile aussi dans le
cadre des abstinences momentanées liées aux interdictions de
fumer dans les lieux de travail, les transports, etc. 

En cas de rechutes répétées, on peut envisager, soit une substitu-
tion médicamenteuse permanente, soit peut-être à l’avenir, le
remplacement de la cigarette par un tabac non fumé de qualité
contrôlée.

* Cliniques Universitaires UCL Mont-Godinne

RÉSUMÉ

INTRODUCTION

Près de 50% des fumeurs réguliers ne veulent pas quitter leur

cigarette ou n’y arrivent pas. Ils continuent à fumer jusqu’à la fin de

leurs jours par suite de leur dépendance à la fois psychocomporte-
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mentale et chimique (notamment nicotinique) à

l’égard de la cigarette. C’est pour ce groupe de

fumeurs récalcitrants qu’on a envisagé des

méthodes de réduction des risques par des

moyens autres que l’arrêt.

Certains fumeurs, souvent influencés par les

industriels du tabac, recourent à l’emploi de pro-

duits plus «légers» ou moins «toxiques» comme

les cigarettes à filtre, les cigarettes «légères», les

cigares, les cigarillos ou la pipe. Certains recou-

rent à une réduction du nombre de cigarettes quo-

tidiennes (CPJ) avec ou sans soutien pharmacolo-

gique par la nicotine ou le bupropion. La plupart

de ces méthodes n’entraînent pas ou peu de

réduction des risques (1-7). La réduction des CPJ

peut toutefois ouvrir la porte à un arrêt complet.

Des substitutions définitives de la cigarette par la

nicotine médicamenteuse ou par le tabac non

fumé ont, elles aussi, été envisagées en cas d’é-

checs répétés des tentatives d’arrêt.

LES CIGARETTES «LÉGÈRES»

Le poids des divers constituants des cigarettes

«légères» avant combustion n’est guère différent

(hormis les additifs) de celui des cigarettes stan-

dard. Le poids de nicotine dans le tabac est même

plus élevé dans les cigarettes légères que dans les

cigarettes fortes. (8) C’est la teneur de la fumée en

ces constituants, mesurée par les machines à

fumer, qui est artificiellement abaissée par l’em-

ploi de filtres ventilés et de papier poreux: ceux-ci

permettent la dilution de la fumée par l’air

ambiant et obtiennent ainsi des chiffres beaucoup

plus bas de nicotine et de goudrons, affichés sur

les paquets de cigarettes «légères». Dans les

machines à fumer, on applique une méthode de

mesure dont les paramètres standardisés par la

Federal Trade Commission correspondaient sans

doute au début de leur application, à ceux effecti-

vement utilisés par les fumeurs. Toutefois ceux-ci,

ne trouvant pas dans cette fumée diluée la stimu-

lation nicotinique souhaitée, ont pratiqué incons-

ciemment une fume «compensatoire» en augmen-

tant le volume inspiré à chaque bouffée, en aug-

mentant le nombre de bouffées par cigarette et en

retenant plus longtemps la fumée dans les pou-

mons (9). (tableau) Ils arrivent ainsi à inhaler la

quantité de nicotine qu’ils souhaitent mais aug-

mentent également par le fait même l’inhalation

des autres toxiques ou cancérigènes du tabac.

La dilution de la fumée lors de la mesure dans

les machines à fumer est permise par la localisation

des orifices de ventilation qui se situent quasi tou-

jours à plus des 9 mm du bout de la cigarette,

c’est-à-dire en dehors de son point d’insertion

dans les mors de la machine et sont donc à l’air

libre (fig. 1 reprise à Molimard) (10). 

Figure 1 – La machine à fumer.

Reprise à Molimard M. La Fume Smoking. Ed Sides Fontenay-sous-Bois 2003 264pp (Ref 10) avec l'autorisation de

l'auteur et de l'éditeur.



Le fumeur peut aisément boucher ces orifices

par les doigts ou par les lèvres, ce qui minimise la

dilution de la fumée et se manifeste par un bru-

nissement complet de l’extrémité buccale des filt-

res par des goudrons ainsi que par une ovalisa-

tion du mégot, alors que lorsque les orifices sont

libres, seule la partie centrale de cette extrémité

est brunie, là où la fumée est plus concentrée

(11,12) (fig. 2).

Il n’est pas étonnant dans ces conditions que

les dosages biologiques de la nicotine dans les

humeurs (et notamment la cotinine salivaire) ne

varient que de façon minime en rapport avec la

teneur de nicotine ou de CO affichée sur les

paquets de cigarettes (13,14). Il en résulte que les

effets-santé des cigarettes «légères» ou «ultralégè-

res», liés aux autres composants de la fumée, ne
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sont pas significativement différents de ceux obs-

ervés avec les cigarettes-standard. Effectivement,

l’accroissement du taux des cancers du poumon

lié à la fume est égal qu’il s’agisse de cigarettes

dont la teneur en goudrons est moyenne, faible ou

très faible (15).

Il ne faut pas croire que le recours au tabac à

rouler, très fréquent en Belgique aujourd’hui (plus

de huit millions de kilos vendus) (16) soit une

manière de réduire les risques car sa teneur en

goudrons est triple de celle des cigarettes indus-

trielles (17). Le risque relatif de cancer du poumon

chez les fumeurs de cigarettes sans filtre dont la

teneur en goudrons est supérieure à 22 mg est très

élevé (+ 44% et + 64% chez les hommes et les fem-

mes par rapport aux non-fumeurs) (15).

Figure 2 – Les divers aspects des mégots selon le degré d'obturation des orifices des filtres.

Reprise à Prignot J. et Jamart J. (Ref 11) avec l'autorisation de Int J Tub and Lung Dis.

TABLEAU I

PARAMÈTRES DE FUME

Faible teneur en nicotine (≤ 0,8 mg) (8 fumeurs)

Volume bouffées

Intervalle entre bouffées

Volume total fumé

45-63 mL

18-53 sec

345-765 mL

35 mL

58 sec

280-350 mL

Méthode FTC Fume effective

Teneur moyenne en nicotine (0,9-1,2 mg) (4 fumeurs)

Volume bouffées

Intervalle entre bouffées

Volume total fumé

43-48 mL

22-43 sec

315-375 mL

35 mL

58 sec

280 mL

Méthode FTC Fume effective

Tableau d'après Djordjevic MV et al. Prev Med. 1997; 26: 435-440 (Ref 3)



LES CIGARES

Le passage de la cigarette au cigare entraîne

une certaine réduction des risques de maladies

coronariennes, de broncho-emphysème, de can-

cers aérodigestifs supérieurs et de cancer du pou-

mon: les risques restent toutefois largement supé-

rieurs à ceux des non-fumeurs (18-20).

LIMITATION NON ASSISTÉE
DU NOMBRE DE CIGARETTES
QUOTIDIENNES

Certains fumeurs réduisent volontairement

leur consommation quotidienne espérant ainsi

réduire le risque-santé qu’ils encourent.

Trois études portant sur la population généra-

le au Danemark démontrent qu’une réduction

d’au moins 50% de nombre de CPJ n’entraîne

aucune réduction de la mortalité tabagique ni

aucune réduction des hospitalisations pour BPCO

(21,22). Par contre, elle réduit le risque de cancer

pulmonaire de 27%, chez l’homme plus que chez

la femme (23).

Un marqueur indirect du risque tabagique

encouru par les fumeurs est le poids de naissance

des enfants de gestantes fumeuses; celui-ci est

abaissé en moyenne de 200 g par rapport à celui

des gestantes non-fumeuses. Une étude portant

sur 1 242 femmes enceintes a montré qu’une aug-

mentation du poids de naissance des enfants nés

de mères fumeuses n’est significative après limi-

tation de 50% du nombre de CPJ que si la femme

ne fumait initialement que cinq cigarettes ou

moins chaque jour (24).

Ces observations s’interprètent aisément par la

fume compensatoire qu’on peut attendre aussi

bien après limitation du nombre de CPJ qu’après

utilisation de cigarettes légères. Cette compensa-

tion est sans doute inexistante chez les fumeuses

enceintes de ≤ 5 CPJ car celles-ci ne sont pas

dépendantes de la nicotine. 

Chez les grands fumeurs, on ne doit pas pré-

voir d’ailleurs un effet d’une limitation de 50%

puisque le niveau de nicotine sérique est similaire

chez les fumeurs de 40 CPJ par jour et chez ceux

de 20 CPJ (25).

En outre, la fréquence des limitations de lon-

gue durée est très basse en l’absence d’un com-

plément nicotinique.
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LIMITATION TABAGIQUE
ASSISTÉE PAR UN COMPLÉMENT
DE NICOTINE MÉDICAMENTEUSE

On pouvait espérer que le complément de nico-

tine médicamenteuse maintiendrait un taux san-

guin de nicotine susceptible de favoriser la persis-

tance de la limitation; dans ce cas, il faut donner

des formes orales de nicotine entre les cigarettes

résiduelles plutôt que le timbre. En effet, les formes

orales répondent mieux que le timbre aux besoins

impérieux de fumer et ne sont guère compatibles

avec l’emploi simultané de cigarettes.

L’étude cumulée de six essais (4 par gommes et

2 par inhaler) chez 2 424 fumeurs ≥ 15 CPJ ne cher-

chant pas ou ne réussissant pas à arrêter mais

désireux de limiter leur consommation quotidien-

ne de cigarettes (6) montre que dans cinq des six

études, la nicotine obtient une limitation persis-

tante statistiquement supérieure à celle du place-

bo (nicotine 15,9%; placebo 6,7% à 4 mois). Le

taux est meilleur avec l’inhaler qu’avec les gom-

mes, mais s’abaisse nettement au douzième mois

(à 10% avec l’inhaler et à 7% avec la gomme). On

peut donc envisager cette approche, notamment

dans les abstinences momentanées imposées dans

les lieux de travail, les transports, etc.

Dans une de ces six études (26) où le complé-

ment nicotinique par gomme obtient en moyenne

une cotininurie proche des valeurs initiales (ce qui

traduit une excellente substitution médicamenteu-

se), il persiste pourtant un tabagisme compensatoi-

re, car le CO expiré moyen, marqueur de l’impré-

gnation par la fumée, s’abaisse moins que le nom-

bre de CPJ. C’est peut-être parce que le fumeur res-

sent le besoin de pics nicotiniques absents avec la

substitution nicotinique ou parce qu’il y a dans la

fumée des substances addictives autres que la nico-

tine (acétaldéhyde, inhibiteurs de la MAO, naphto-

quinone) dont il ne peut guère se passer.

Ces études concernent en général des essais

cliniques accompagnés d’un soutien psychocom-

portemental. Dans celle de Etter (27), ce soutien

n’a pas été fourni, et la limitation tabagique obte-

nue à six mois en termes de diminution moyenne

de CPJ est similaire avec nicotine et placebo, mais

statistiquement plus marquée dans ces deux

conditions qu’en l’absence de toute intervention.

La différence entre l’absence d’intervention et les

groupes «placebo» et «nicotine» s’accentue nette-

ment en fonction du nombre initial de cigarettes

consommées. La simple administration d’un pro-

duit peut donc aider à la limitation du nombre de

CPJ, sans nécessité d’une intervention psycho-

comportementale.



Une étude secondaire de ces groupes «place-

bo» et «nicotine» (28) montre que c’est plus la

conviction d’avoir reçu le produit actif que le fait

de l’avoir reçu qui influence la limitation moyen-

ne du nombre de CPJ, ce qui suggère que pour la

limitation tabagique, la nicotine a surtout un effet

placebo. Cette étonnante observation mérite d’êt-

re contrôlée dans des études ultérieures.

LIMITATION ASSISTÉE
PAR BUPROPION

Le soutien pharmacologique par l’administra-

tion de bupropion n’entraîne aucune augmenta-

tion significative des taux de limitation de 50% per-

sistant à douze mois, que ce soit pour le nombre de

CPJ ou pour la concentration de cotinine (7).

LES ASPECTS POSITIFS
DE LA LIMITATION DU NOMBRE
DE CPJ

On sait que 30% des ex-fumeurs passent par

un stade de limitation avant l’arrêt complet (29).

En présence d’une limitation, il y a souvent

une certaine réduction de l’imprégnation par les

carcinogènes, dans l’ensemble moindre que la

diminution du nombre de CPJ (30).
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Les chances ultérieures d’arrêt complet sont

plus élevées en présence qu’en absence de limita-

tion, certainement chez les fumeurs âgés, et d’au-

tant plus qu’ils étaient initialement de petits

fumeurs et qu’ils ont réduit davantage leur nom-

bre de CPJ (31), (fig. 3).

On aurait pu craindre que la limitation taba-

gique détournerait les fumeurs de l’arrêt complet:

c’est l’inverse qui s’observe dans les six études

cumulées par Danielsson, tant avec la gomme

qu’avec l’inhaler, qu’il s’agisse de nicotine ou de

placebo (6).

La limitation réussie au quatrième mois est

même un facteur prédictif d’arrêt complet au

douzième mois, ceci davantage avec la nicotine

(30,1%) qu’avec le placebo (18,8%).

LES ASPECTS NÉGATIFS
DE LA LIMITATION DU NOMBRE
DE CPJ

En matière de cancer du poumon, la durée

totale de consommation de cigarettes est un fac-

teur de risque beaucoup plus important que le

nombre de cigarettes par jour. Or la limitation du

nombre de CPJ implique une prolongation de la

période de fume. Doubler la consommation dou-

Figure 3 – En abscisses, l'évolution en pourcentage de la consommation de cigarettes entre la 1re et la 2e enquête,

et en ordonnées, la probabilité prédite d'arrêt lors de la 3e enquête chez des fumeurs âgés au début de 51 à 61 ans.

Reprise à Falba T et al. Addiction. 2004; 99: 93-102 (Ref  30) avec l'autorisation de l'auteur et de la revue



ble le risque, doubler la durée d’exposition le

multiplie par 23 ! (32)

Les taux de limitation persistante avec complé-

ment nicotinique sont très faibles (4,8% de la

population ouverte à l’idée d’une réduction) (6).

D’autre part, le coût du soutien pharmacolo-

gique est important, surtout s’il s’étale sur une

longue durée et s’ajoute à celui des cigarettes; de

plus, la nicotine n’est accessible qu’en pharmacie

et son goût est peu agréable.

Enfin, il est possible que la persistance de la

limitation et la cessation ne concernent qu’un

sous-groupe de fumeurs particulièrement concer-

nés par leur santé; on ne peut donc étendre les

conclusions à l’ensemble des fumeurs qui au

début ne voulaient pas arrêter de fumer ou n’y

arrivaient pas. 

UNE PERSPECTIVE D’AVENIR ?
LE TABAC NON FUMÉ

Certains préconisent aujourd’hui, comme

moyen d’aide à l’arrêt ou comme substitution

définitive à la cigarette le «snus», c’est-à-dire un

tabac réduit en poudre, humide et présenté dans

des sachets semi-perméables (ressemblant à des

mini-sachets de thé) ou en vrac, qu’on introduit

entre lèvre et gencive ou entre joue et gencive. Les

produits du tabac sont résorbés par la muqueuse

buccale et donnent satisfaction à l’utilisateur, sans

qu’il y ait combustion, ni inhalation, ni produc-

tion de fumée environnementale, tous facteurs

importants dans les risques du tabagisme.

En fonction des méthodes de production du

tabac sans fumée, la quantité de nitrosamines can-

cérigènes y varie énormément, mais elle est et

reste très limitée dans certaines marques produi-

tes en Suède et aux Etats-Unis. Les cancers de la

bouche, décrits initialement comme conséquences

du tabac non fumé à haute teneur en nitrosamines

semblent ne plus se retrouver après emploi d’un

«snus» de bonne qualité. Tout au plus, observe-t-

on des lésions bénignes dans la cavité buccale

(leucoplasies, régression gingivale) et peut-être

un certain risque cardiovasculaire.

Le produit est largement utilisé en Suède, sur-

tout par les hommes, bien plus que la nicotine

médicamenteuse, alors que l’utilisation de ciga-

rettes y baisse notablement, de même que le taux

de cancers du poumon, qui chez les hommes y

devient inférieur à celui des femmes.
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Les taux de nicotine résorbée après prise de

«snus» sont plus élevés que ceux provenant de la

nicotine médicamenteuse (NRT). Le «snus»

obtient donc des taux d’arrêt de la cigarette supé-

rieurs à ceux de la NRT. 

Le «snus» est actuellement interdit dans

l’Union Européenne, sauf en Suède. Avant que

cette interdiction ne soit levée, il faut qu’un orga-

nisme de surveillance et de contrôle externe à l’in-

dustrie cigarettière soit mis en place, pour assurer

des conditions de fabrication offrant les garanties

de sécurité nécessaires (33).

UN MESSAGE COHÉRENT
DE SANTÉ PUBLIQUE

L’arrêt complet de la cigarette reste encore

aujourd’hui la méthode optimale pour la réduc-

tion des risques tabagiques.

Faut-il pour autant abandonner à leur (triste)

sort le grand nombre de fumeurs très dépendants

de la cigarette pour lesquels cet objectif est irréa-

liste, car ils ne veulent pas arrêter ou n’y arrivent

pas malgré des tentatives répétées comportant un

soutien psychocomportemental et une pharmaco-

thérapie classique de brève durée adéquats? Pour

ces derniers, la limitation du nombre de CPJ pour-

rait être une alternative acceptable comme une

étape (aussi brève que possible) vers l’arrêt com-

plet, étape qui les fait progresser dans le cycle

d’arrêt du tabagisme.

On ne doit pas perdre de vue que la limitation

du nombre de CPJ, plus fréquente avec que sans

nicotine de substitution, est hélas le plus souvent

de courte durée et ne va pas nécessairement de

pair avec une réduction des risques, surtout chez

les grands fumeurs. Elle comporte en tout cas des

risques-santé bien plus importants que l’arrêt

complet. 

La dépendance à la cigarette doit être considé-

rée, pour ce groupe de fumeurs récalcitrants,

comme une affection chronique, nécessitant un

traitement de longue durée, voire de durée indé-

finie, comme celle des drogues dures, voire

comme le diabète et l’hypertension.

Dans cette optique, on peut prendre en consi-

dération pour éviter la rechute, l’utilisation indé-

finie de nicotine de substitution (34) dont la

(quasi-) innocuité a été bien démontrée (35) même

en cas de pathologie cardiovasculaire stable et qui

est de toutes manières moins dangereuse que la

fumée de tabac (36).



Lorsque les conditions de sécurité du «snus»

seront remplies et quand il sera disponible dans

les bureaux de tabac, ce produit, beaucoup moins

coûteux, pourra lui aussi être utilisé comme aide

temporaire à l’arrêt ou si nécessaire, comme sub-

stitut à la cigarette, dont certains experts considè-

rent qu’il réduirait les risques de 90% (37).

Ces données représentent l’état actuel de la

question. On peut espérer que la mise sur le mar-

ché, dans les prochaines années, de moyens peut-

être plus puissants de contrôle du tabagisme tels

la varénicline (38), le rimonabant (39) ou le vaccin

anti-nicotine permettront d’augmenter sensible-

ment le taux de succès de l’arrêt et de réduire

d’autant les indications des techniques moins

satisfaisantes de limitation des risques.
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