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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

Bien que l’importance pathogénique de la fumée de tabac
dans bon nombre de maladies chroniques fasse peu de
doute, près de 25 % des adultes et jusqu’à 35 % des

étudiants du niveau secondaire continuent de fumer en
Amérique du Nord1. Au cours des dernières années, le Journal de
l’Association dentaire canadienne a accordé une grande impor-
tance à la diffusion d’information visant à souligner les liens
entre l’usage du tabac et les maladies buccodentaires2,3, ainsi qu’à
rappeler à la profession dentaire ses obligations dans la lutte anti-
tabac4–6. Plus de la moitié des adultes qui fument et près des trois
quarts des adolescents consultent le dentiste chaque année en
Amérique du Nord; pourtant plus de 40 % des dentistes négli-
gent d’interroger régulièrement leurs patients sur leur consom-
mation de tabac1, et il est fréquent que le counselling sur le taba-
gisme ne fasse pas partie des soins de routine dispensés aux

patients7. Or, cette lacune est importante, car elle s’oppose aux
énoncés de politique sur l’usage du tabac qui ont été adoptés par
un grand nombre d’organismes professionnels, y compris
l’Association dentaire canadienne6. Peut-être certains membres
de la profession ignorent-ils l’existence de tels énoncés ou ils
estiment ne pas avoir la formation requise, ils manquent de
confiance, ils ne souhaitent pas s’engager activement dans la
lutte antitabac ou ils partagent des vues différentes qui les empê-
chent de participer à cette lutte. La présente analyse vise à mieux
renseigner les professionnels sur les différents systèmes d’admi-
nistration de la nicotine qui sont offerts au Canada, y compris
sur l’innocuité de ces systèmes.

Le tabagisme et diverses pathologies
L’accroissement de la prévalence des maladies pulmonaires

obstructives chroniques causées par le tabac (BPCO; p. ex.,
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S o m m a i r e  
Les obligations professionnelles en matière de lutte contre le tabagisme témoignent de l’importance de ce facteur
de risque évitable d’un grand nombre de maladies, dont la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
ainsi que les cancers de la bouche, des poumons et autres cancers; notons cependant que les taux de morbidité et
de mortalité associés aux maladies vasculaires cérébrales (p. ex., les accidents ischémiques cérébraux) et cardio-
vasculaires (p. ex., l’infarctus du myocarde) ont tendance à être plus élevés. Diverses sources de remplacement de
la nicotine (timbres transdermiques de nicotine, gomme à la nicotine ou vaporisateurs nasaux de nicotine) ont été
intégrées aux programmes de désaccoutumance au tabac. La présente analyse vise à mieux renseigner les profes-
sionnels sur les différents systèmes d’administration de la nicotine qui sont offerts au Canada, en examinant aussi
l’innocuité de ces systèmes. Nous y discutons également du pouvoir pathogène de la nicotine, quelle qu’en soit la
source, et des contre-indications liées à l’usage des thérapies de remplacement de la nicotine (TRN). Il convient
toutefois de noter que la charge systémique en nicotine générée par la TRN est en général plus faible que lors de
la consommation active de tabac. De plus, la nicotine n’est qu’un des milliers de constituants de la fumée de tabac
et les thérapies de remplacement de la nicotine ne sont généralement que de courte durée (quelques semaines).
Aussi le remplacement de la nicotine est-il considéré comme un outil relativement sûr et efficace pour faciliter le
renoncement au tabac.
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bronchite et emphysème) fait clairement ressortir l’importance
de poursuivre les efforts afin que les énoncés de politique se
traduisent par des actions concrètes8. En effet, ces maladies sont
aujourd’hui la quatrième cause de décès aux États-Unis et dans
d’autres pays, après les maladies cardiovasculaires, les cancers et
les maladies vasculaires cérébrales9. Les variations dans l’inci-
dence, la gravité et l’histoire naturelle d’un large éventail 
d’autres maladies respiratoires, qui vont du rhume au pneumo-
thorax, à l’hémorragie pulmonaire et à diverses maladies
pulmonaires interstitielles, sont également liées au tabagisme,
bien que la prévalence de ces maladies soit de toute évidence
multifactorielle10.

Le tabagisme est aussi un facteur étiologique bien connu du
carcinome spinocellulaire et du cancer pulmonaire à petites 
cellules, ainsi que plusieurs autres lésions malignes qui ne se 
limitent pas aux cancers de la bouche, du larynx ou de 
l’œsophage11,12.

De plus, les données recueillies dans le cadre de la troisième
National Health and Nutrition Examination Survey réalisée
auprès de 12 329 personnes avec dents naturelles a confirmé le
rôle du tabagisme dans les maladies parodontales, 41,9 % 
(6,4 millions) de tous les cas de parodontite chez les adultes
américains étant attribués à la consommation actuelle de 
cigarettes et 10,9 % (1,7 millions de cas), à des antécédents de
tabagisme1.

Certes, le lien entre le tabagisme et la pathogenèse des
maladies vasculaires athéroscléreuses est plus important, compte
tenu des taux élevés de morbidité et de mortalité qui sont asso-
ciés à ces maladies13,14. L’athérosclérose peut ainsi toucher l’en-
semble du système cardiovasculaire et causer notamment des
cardiopathies ischémiques et des accidents ischémiques céré-
braux. Jusqu’à 25 % des accidents vasculaires cérébraux peuvent
être attribués au tabagisme14, sans égard aux autres facteurs de
risque comme l’hypertension, l’hypercholestérolémie et le
sexe15. Et non seulement les risques réels dépendent-ils du
nombre de cigarettes consommées14, mais ces risques peuvent
également être réduits à un niveau comparable à celui des non-
fumeurs, et ce moins de 5 ans après avoir cessé de fumer16,17. Au
Canada, le tabac est la cause de 40 % à 45 % des coronopathies
chez les personnes âgées de moins de 65 ans, ce risque dimi-
nuant dans une proportion comparable lorsque ces personnes
renoncent au tabac18. Enfin, comme la fumée secondaire contri-
bue elle aussi à la manifestation de changements vasculaires
évolutifs comme l’athérosclérose de la carotide19 et le dysfonc-
tionnement endothélial20, la consommation de tabac est égale-
ment un facteur de risque incontestable – mais évitable – des
maladies ischémiques.

Thérapie de remplacement de la nicotine au
Canada

En raison des risques profonds pour la santé inhérents à la
consommation de tabac, il est presque unanimement reconnu
que les professionnels de la santé, y compris les dentistes,
doivent mettre en place des stratégies de désaccoutumance au
tabac [basées sur la stratégie à 5 volets (interroger, conseiller,
évaluer, aider et soutenir21) proposée au tableau 1].

La thérapie de remplacement de la nicotine (TRN) est l’ou-
til pharmaceutique le plus utilisé pour aider les personnes dans
leurs efforts visant à cesser de fumer. Au Canada, les produits de
remplacement de la nicotine sont offerts sous forme de timbres
de nicotine (Habitrol, Novartis Santé familiale, Mississauga
[Ontario]; Nicoderm, Pharmacia Santé grand public, Saint-
Laurent [Québec]) et de gomme à la nicotine (Nicorette et
Nicorette Plus, Pharmacia Santé grand public). Les inhalateurs,
les vaporisateurs nasaux et les comprimés sublinguaux de nico-
tine ne sont pas disponibles pour l’instant au Canada, mais ils
sont largement utilisés dans plusieurs autres pays. De l’eau
contenant de la nicotine (Nico Water, QT5, Westlake Village
[Californie]) a été brevetée aux États-Unis, mais ce produit
suscite beaucoup de controverse; par ailleurs, les travaux se pour-
suivent en vue de la mise au point d’autres systèmes d’adminis-
tration de la nicotine. Notons enfin que des baumes pour les
lèvres et des bonbons contenant de la nicotine, qui compren-
nent aussi des édulcorants et des aromatisants naturels, ont
récemment été vendus illégalement aux États-Unis, où la Food
and Drug Administration a réagi rapidement et avisé les phar-
macies fautives de cesser immédiatement la vente de ces
produits contenant de la nicotine22.

Effets pathogènes de la nicotine
Des mélanges de quelque 4000 substances chimiques et plus

présentes dans la fumée de tabac, et dont un grand nombre sont

Tableau 1 Intervention : Protocole en 5 volets
visant à favoriser l’abandon du tabaca

• INTERROGER : Le professionnel de la santé doit interroger le
patient sur sa consommation de tabac à chaque occasion qui se
présente, c.-à-d. à chaque visite, et l’interroger notamment sur sa
consommation de tabac à la maison et au travail.

• CONSEILLER : Le professionnel de la santé doit continuellement
inciter ses patients à cesser de fumer, en véhiculant un message
cohérent et en insistant sur l’importance de cette question.

• ÉVALUER : Évaluer la volonté et la motivation du patient. Le
renoncement au tabac occasionne d’importants changements
dans le mode de vie et exige de la préparation et de la volonté et
donne lieu habituellement à plusieurs tentatives échouées.

• AIDER : Le professionnel de la santé doit aider les personnes vrai-
ment motivées à cesser de fumer, en les informant, en leur suggé-
rant ou leur prescrivant des outils pharmacologiques de renonce-
ment au tabac, ainsi qu’en leur offrant des services de counselling
et de soutien ou en les dirigeant vers de tels services, s’il y a lieu.

• SOUTENIR : Les services de suivi sont souvent essentiels. Le
dentiste ou un autre professionnel de la santé peut aider la
personne qui a cessé de fumer à ne pas recommencer, en lui
proposant des services de soutien, par exemple en l’informant sur
les lignes d’assistance téléphonique nationales et sur les groupes
de soutien communautaires disponibles ou en lui conseillant de
faire appel à l’aide d’amis ou de collègues non fumeursb.

aPour une description plus détaillée sur la stratégie de renoncement au tabac à 
5 volets, voir Fiore et coll.21

bSanté Canada publie sur son site Web (http://www.hc-sc.gc.ca/hecs-
sesc/tabac/prof/renoncement.html) un répertoire des ressources de renonce-
ment au tabac auxquelles peuvent avoir accès les professionnels du Canada,
incluant des précisions sur les diverses lignes d’aide sans frais pour les personnes
qui désirent cesser de fumer.
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toxiques et cancérigènes, agissent comme médiateurs dans de
multiples processus pathogènes, et la nicotine (une amine
tertiaire) ne doit pas être considérée comme une molécule inerte
– loin de là. Cette substance cause en effet la vasoconstriction de
certains réseaux vasculaires, mais a l’effet contraire (dilatation)
sur d’autres23,24. La nicotine peut aussi augmenter la fréquence
cardiaque (de 10 à 15 battements/min23), élever la tension arté-
rielle (de 5 à 10 mm de Hg23) et induire dans l’endothélium des
changements pathogènes associés au processus athrosclé-
reux23,25–29. Enfin, bien que le tabagisme soit mis en cause dans
l’apparition du cancer, la nicotine n’est pas en soi cancérigène23

sauf lorsqu’elle subit une nitrosation et forme des nitrosamines
(un phénomène qui se produit durant le séchage et la combus-
tion du tabac23). Il importe donc de poursuivre les recherches sur
le potentiel pathogène de la nicotine. Plusieurs excellents articles
traitent des propriétés pharmacologiques de la nicotine23,30–32.

Innocuité relative de la TRN
On croit que la dose létale aiguë de nicotine chez les humains

se situe entre 40 et 60 mg (< 1 mg/kg)33,34. Durant la TRN, 
la nicotine est administrée à faibles doses (p. ex., la gomme
à la nicotine est offerte en doses de 2 mg et 4 mg), et la 

concentration moyenne de nicotine dans la circulation, chez les
sujets traités par TRN, se situe entre 10 et 15 ng/ml23,35–37. Le
risque de mortalité dû à une intoxication directe par la nicotine
est donc faible. Il peut néanmoins se produire une surdose de
nicotine si la TRN est mal utilisée, par exemple si la personne ne
respecte pas la posologie recommandée, qu’elle continue de
fumer pendant la TRN ou qu’elle combine plus d’une forme de
TRN. Nausées, salivation, douleurs abdominales, transpiration,
maux de tête, diarrhée, étourdissements et faiblesse figurent
parmi les symptômes d’une surdose de nicotine33,34.

Le tableau 2 résume les contre-indications et les principales
mises en garde concernant la TRN.

Les effets de la TRN chez les femmes enceintes et qui allaitent
sont particulièrement intéressants. On estime ainsi que le taba-
gisme serait responsable de 20 % des faibles poids à la naissance,
de 8 % des naissances prématurées et de 5 % des morts périnata-
les46. Par contre, peu d’études ont examiné les effets de la TRN
sur l’issue de la grossesse. Cependant, comme les taux systé-
miques de nicotine chez les personnes utilisant une TRN de
façon appropriée sont comparables, ou inférieurs, aux taux obser-
vés chez les fumeurs23,36, que la TRN permet d’éliminer l’abon-
dance des constituants nocifs de la fumée de tabac, autres que la

Tableau 2 Maladies ou affections pour lesquelles la TRN est contre-indiquée ou exige la prudencea

Maladie, affection Actuellement Prudence Sans 
ou autre caractéristique contre-indiquée suggérée danger

Inflammation buccale ou pharyngienne �33 (gomme)b

Problème temporomandibulaire �33 (gomme)
Port de prothèses �34 (gomme)

Non-fumeur �33

Grossesse �33,34

Allaitement �33,34

Âge < 18 ans �33,34,38

Arythmie (grave) �33,34 �30,34,38

Angine instable ou qui s’aggrave �33,34 �21,34,38

Problème cardiovasculaire ou vasculaire cérébral récent �33 �21,34,38

Autres problèmes vasculairesb �30,33,38

Maladie cardiovasculaire stable �33,34 �39–42

Phéochromocytome �33,34

Diabète sucré �33,34

Hyperthyroïdie �34

Asthme �33,38

Ulcères gastroduodénaux �33,34

Dermatite de contact �33,43 (timbre)
Problèmes cutanés généralisés �33

Allergie à la nicotine �33,34

Antécédents de maladie mentale �38,44,45

aCe tableau reflète les connaissances actuelles au sujet des contre-indications et des mises en garde liées à l’utilisation de la thérapie de remplacement de la 
nicotine (TRN). Il s’appuie essentiellement sur les recommandations actuelles de l’Association des pharmaciens du Canada33, mais aussi sur d’importants articles
de recherche. Le tableau 2 ne se veut pas un résumé exhaustif de toutes les données disponibles. On trouvera d’excellents résumés sur les indications, les 
contre-indications, les mises en garde, les médicaments dont le métabolisme est perturbé par la TRN, les méthodes d’administration et les posologies appropriées,
les traitements d’appoint (en particulier en matière de counselling et de soutien), ainsi que sur la conservation, les intoxications, les effets secondaires et les 
réactions indésirables associés à la TRN, dans MEDLINE Plus (États-Unis)59 ainsi que dans le Compendium des produits et spécialités pharmaceutiques (Canada)33.
bHypertension, artériopathies oblitérantes et syndromes angiospastiques (comme l’angor de Prinzmetal et la maladie de Buerger) et insuffisance cardiaque.
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nicotine, et qu’elle réduit également le risque d’affections causées
ou exacerbées par le tabac, il est en soi logique de considérer que
la TRN est moins dommageable pour la mère et le fœtus que le
fait de continuer de fumer. De fait, des études récentes sur les
effets à court terme de la nicotine sur l’issue de la grossesse chez
les humains laissent croire que la TRN est sans danger32,47 et
d’éminents chercheurs recommandent de poursuivre les essais
d’efficacité sur la TRN comme traitement d’appoint visant à faci-
liter l’abandon du tabac durant la grossesse47. Il n’en demeure pas
moins que la nicotine traverse le placenta et s’introduit dans le
lait maternel32–34 même si les quantités peuvent être minimes32.
Des études sur des animaux montrent que la nicotine peut avoir
des effets nocifs sur le développement du fœtus (peut-être en
réduisant l’apport sanguin dans le placenta) et pourrait être en
cause dans la pathophysiologie du syndrome de mort subite du
nourrisson32. Donc, en raison des craintes qui persistent quant à
l’innocuité de ce traitement, la TRN est actuellement contre-
indiquée durant la grossesse et l’allaitement33.

Plusieurs petites études, incluant des études de cas, font état
d’un risque potentiel de problèmes vasculaires chez les person-
nes utilisant la TRN33,48–53. Il est possible que ces rapports aient
suscité des craintes chez certains professionnels de la santé, et ils
pourraient aussi modifier la perception de la population à
l’égard de la TRN. Notons cependant que d’autres études 
récentes à grande échelle semblent indiquer que la TRN est 
sans danger pour les personnes souffrant de diverses anomalies
cardiovasculaires32,39,40. La TRN aurait même, à un schéma
posologique approprié, moins d’effets sur plusieurs mar-
queurs du risque cardiovasculaire (comme le fibrinogène, la
b-thromboglobuline, les marqueurs de l’activation plaquettaire
et la molécule d’adhésion intercellulaire ICAM-1) que la 
cigarette36,54. Enfin, s’il s’avérait que la nicotine contribue en soi
à l’athérosclérose, la nicotine absorbée durant la TRN n’aurait
sans doute aucune importance clinique, compte tenu de la
courte durée de cette thérapie30. Cependant, en raison là encore
des doutes qui persistent quant à l’innocuité du produit, la TRN
est également contre-indiquée pour les personnes qui souffrent
d’affections vasculaires précises, incluant l’angine instable ou de
récents troubles vasculaires aigus (voir tableau 2).

Les irritations cutanées aigues (érythème, irritation, œdème
léger) associées à la nicotine sont courantes et se produisent chez
30 % à 50 % des personnes qui utilisent des timbres de nicotine
– un effet qui peut être atténué en faisant une rotation dans l’em-
placement des timbres33,38,43. Les cauchemars et la perturbation
du sommeil sont d’autres effets susceptibles de se manifester,
mais il est possible de les atténuer en enlevant le timbre avant de
se coucher38,43. Cependant, comme bon nombre de patients
trouvent particulièrement difficile de résister à l’envie de fumer
au réveil, ceux-ci doivent évaluer le risque de cauchemars en
regard des effets qui résultent de la privation de nicotine durant
toute la nuit, suite à l’enlèvement du timbre. Enfin, la nicotine
ingérée peut exacerber les symptômes chez les personnes souf-
frant de gastrite ou d’ulcères gastroduodénaux34,38.

Comme la nicotine induit la libération de catécholamines
par la médullosurrénale, une mise en garde a été émise 
concernant l’utilisation de la TRN chez les patients souffrant 

de diabète sucré, d’hyperthyroïdie ou de phéochromocy-
tome33,34,38. De plus, l’Association des pharmaciens du Canada
recommande la prudence dans l’administration d’une TRN aux
personnes souffrant d’insuffisance hépatique ou rénale et elle
conseille à toutes les personnes – et plus particulièrement aux
personnes en réadaptation cardiologique – d’enlever les timbres
de nicotine avant toute activité physique épuisante33,55. Par
contre, les données très limitées quant aux effets de la TRN sur
la régression ou la progression de la BPCO portent à croire que
cette thérapie est sans danger chez ces patients56.

Le tabac pourrait avoir un effet antidépresseur (puisque la
fumée de tabac a, entre autres effets, celui d’inhiber les mono-
amines oxydases de types A et B57) et de solides données indi-
quent que la dépression profonde pourrait être fréquente chez
les sujets atteints de maladies mentales (incluant, sans en exclure
d’autres, la schizophrénie, la dépression, le syndrome de stress
post-traumatique et le trouble déficitaire de l’attention) qui
cessent de fumer38,44,45,58. Les cliniciens et autres professionnels
de la santé devraient donc tenir compte de la santé mentale du
sujet avant de recommander l’abandon du tabac et pourraient
envisager l’administration d’un traitement d’appoint combiné
aux stratégies de renoncement au tabac, par exemple 
l’administration de bupropion à libération prolongée (Zyban,
GlaxoSmithKline, Mississauga [Ontario]) – un antidépresseur
qui agit sur les transmetteurs de la dopamine et de la noradré-
naline43. Il importe toutefois de poursuivre les recherches sur ces
antidépresseurs introduits depuis peu comme traitement 
d’appoint aux stratégies de désaccoutumance au tabac, et ce,
tant en regard de leurs effets sur les fumeurs souffrant de
maladies mentales que de leur innocuité en général.

Enfin, il est un effet qui intéresse tout particulièrement la
profession dentaire, et qui a trait au risque d’exacerbation des
problèmes temporomandibulaires et de l’inflammation buccale
par la gomme à la nicotine (voir tableau 2). Pour être efficace,
l’administration systémique de nicotine par la gomme requiert
un contact prolongé avec la muqueuse buccale, et la gomme
doit être utilisée comme suit : mastiquer, goûter, retenir. Cela
signifie que le sujet doit mastiquer la gomme lentement jusqu’au
moment d’en percevoir le goût ou de ressentir un picotement; il
doit ensuite placer la gomme entre le parodonte et la joue
(«rétention») jusqu’à ce que le goût ou le picotement dispa-
raisse59, puis il recommence le processus. Donc, utilisée correc-
tement, la gomme à la nicotine devrait être moins susceptible de
causer une irritation de l’articulation temporomandibulaire que
la mastication de gomme régulière. On imaginera aussi sans
problème que la gomme n’est sans doute pas le meilleur système
d’administration de la nicotine pour les personnes qui ont des
prothèses. Il est probable que les interactions entre la gomme à
la nicotine et les prothèses et autres restaurations dentaires
dépendront de plusieurs facteurs, notamment de la composition
des biomatériaux, du flux salivaire et de la présence ou non de
xérostomie. Les guides d’exercice clinique récemment publiés
par le ministère américain de la Santé et des Services à la
personne devraient s’avérer utiles pour les personnes désireuses
d’en apprendre davantage sur les meilleures pratiques actuelles
en matière de renoncement au tabac21.
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Interactions médicamenteuses
Les professionnels de la santé doivent tenir compte de

plusieurs interactions médicamenteuses avant de recomman-
der une stratégie de désaccoutumance au tabac et l’utilisation
de la TRN. L’abandon du tabac peut en effet intensifier les
effets de certains médicaments, comme l’aminophylline, l’in-
suline, le labétalol, l’oxtriphylline, la prazosine, le propoxy-
phène, le propranolol et la théophylline59 et, inversement,
diminuer les effets d’autres médicaments tels l’isoprotérénol et
la phényléphrine59.

Conclusion 
Cet article de synthèse avait pour but de mieux renseigner la

profession sur les différents systèmes d’administration de la nico-
tine offerts au Canada et de rappeler aux professionnels de la
santé buccodentaire que la nicotine peut comporter des dangers,
quelle qu’en soit la source, ce qui explique le ton prudent qui a
été utilisé à l’occasion. Il n’est cependant nullement l’intention
des auteurs de laisser croire que la TRN n’est pas, en général,
sécuritaire et efficace comme outil de renoncement au tabac. 
De même, il n’existe aucune donnée indiquant que la TRN
serait cancérigène ou génotoxique, et son innocuité relative se
voit au fait que ces produits sont offerts en vente libre au
Canada. Il existe en revanche de solides données démontrant
que la TRN peut doubler les chances qu’une personne cesse de
fumer, du moins lorsque la personne est motivée à renoncer37.
Donc, à moins de contre-indications, les fournisseurs de soins
buccodentaires devraient considérer la TRN comme un outil
approprié pour se désaccoutumer au tabac et cette thérapie
devrait, de préférence, s’inscrire dans une stratégie plus vaste de
renoncement au tabac, adaptée aux besoins des fumeurs 
affichant une dépendance à la nicotine. De plus, il ne faut jamais
oublier que les doses de nicotine ingérées par la TRN sont, en
général, plus faibles que celles auxquelles sont exposés les
fumeurs et que la fumée de tabac contient, en plus de la nico-
tine, un grand nombre de toxines et de substances cancérigènes
(p. ex., monoxyde de carbone, cyanure, hydrogène sulfuré, 
arsenic et plomb). Enfin, la TRN n’est conçue que pour un
usage à court terme (normalement jusqu’à 12 semaines) et
devrait être interrompue si le fumeur continue de récidiver après
la période initiale de 4 semaines43. Par conséquent, même dans
les cas où des mises en garde s’appliquent, les risques de la TRN
devraient être soigneusement évalués en fonction des multiples
effets néfastes sur les nombreux aspects de la santé, qui sont 
associés au fait de continuer de fumer. C
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