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APRES LE SEVRAGE 

Le fumeur est devenu un " ex-fumeur", le médecin, lors de consultations mensuelles, doit s'assurer du maintien 

de l'arrêt et essayer de prévenir les rechutes. 

Comme dans toutes les dépendances, la rechute fait partie de l'histoire d'un sevrage tabagique : elle doit être 

prise en compte dès le départ, dédramatisée, expliquée et prévenue par une bonne analyse des circonstances 

antérieures des tentatives d'arrêt et des conditions particulières de la reprise de la consommation. 

La rechute n'est ni obligatoire ni prévisible, seulement potentielle, et c'est ici que l'accompagnement empathique 

de l'ex-fumeur par le thérapeute prend toute son importance. Il faut envisager la rechute avant même toute 

démarche de sevrage comme une possibilité, afin de déculpabiliser à la fois le fumeur et le médecin. 

Il est d'ailleurs souhaitable de parler de succès différé plutôt que de rechute, le succès du sevrage est assuré par 

la répétition d'expériences positives. 

 

Recommandation 
 
En cas de rechute il faut vivement conseiller au patient de prendre contact avec la consultation de tabacologie 
(appel ou nouvelle consultation). 
 
 

LES MOYENS D'AIDE AU SEVRAGE TABAGIQUE 

1. Les substituts nicotiniques 

C'est le traitement pharmacologique le mieux évalué, et recommandé dans les stratégies thérapeutiques 
médicamenteuses et non médicamenteuses de l'arrêt du tabac de l'AFSSAPS (juin 2003). 
 
Dans la plupart des études, les substituts nicotiniques permettent de doubler le taux d'abstinence tabagique à 
six mois par rapport au placebo. Le taux d'abstinence globale reste faible, puisqu'à un an 18 % des fumeurs ayant 
été traités par des substituts nicotiniques sont abstinents, contre 10 % dans le groupe placebo (3,4).  
 
Comme annoncé dans le plan « Priorité prévention » présenté le 26 mars 2018, plusieurs traitements 
nicotiniques de substitution ont été inscrits sur la liste des médicaments remboursables par l’Assurance Maladie 
et sont désormais remboursables à 65 %. Cette prise en charge permet de supprimer l’avance de frais dans les 
officines. 
 
À titre transitoire, le forfait d’aide au sevrage tabagique de 150 € est maintenu jusqu’à la fin de l’année 2018 
pour les autres substituts non remboursables. Dans le cadre de ce forfait, l’avance de frais reste nécessaire 
 
Pour être remboursés dans le cadre de ce forfait, qui disparaîtra donc en 2019 au profit des traitements 
remboursables, les substituts nicotiniques doivent être prescrits sur une ordonnance consacrée exclusivement 
à ces produits. Aucun autre traitement ne doit figurer sur cette ordonnance 
 
La liste complète des substituts nicotiniques pris en charge par l’Assurance Maladie peut être consultée sur : 
https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/441422/document/liste-substituts-
nicotiniques_assurance-maladie_2018-10-15.pdf  
 
Un tableau simplifié est proposé ci-dessous.  
  

https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/441422/document/liste-substituts-nicotiniques_assurance-maladie_2018-10-15.pdf
https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/441422/document/liste-substituts-nicotiniques_assurance-maladie_2018-10-15.pdf
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Libellé Type Dosages  Remb. 

NICOPASS* Past. 1,5mg, 2,5mg 65% 

NICOPATCH  DT 7mg, 14mg, 21mg/24h 65% 

NICOPATCHLIB DT 7mg, 14mg, 21mg/24h 65% 

NICORETTE  GAM 2mg, 4mg 150€ 

NICORETTE  CP 2mg 150€ 

NICORETTE * GAM 2mg, 4mg 65% 

NICORETTE INHALEUR Inhal. 10mg 150€ 

NICORETTESKIN DT 10mg, 15mg, 25mg/16h 65% 

NICORETTESPRAY Pulv. 1mg/dose 150€ 

NICOTINE EG* GAM 2mg, 4mg 65% 

NICOTINELL GAM 2mg, 4mg 150€ 

NICOTINELL CP 1mg 150€ 

NICOTINELL DT 7mg, 14mg, 21mg/24h 150€ 

NIQUITIN* GAM 2mg, 4mg 65% 

NIQUITIN* CP 2mg, 4mg 65% 

NIQUITIN* DT 7mg, 14mg, 21mg/24h 65% 

NIQUITINMINIS CP 1,5mg, 4mg 65% 

CP : Comprimé - DT : Dispositif transdermique – GAM : Gomme à mâcher – Inhal. Inhalateur buccal 
Past : Pastille à sucer –Pul. : Pulvérisateur buccal 

65% : Remboursé à 65% par l’assurance maladie – 150€ : Forfait de 150€/an (jusqu’au 31/12/.2018) 
*en fonction de leur contenance certaines boites sont soient remboursable à 65% ou au forfait de 150 euros 

 
Tableau 1 – Liste simplifiée des traitements nicotiniques substitutifs éligibles au remboursement par 

l’assurance maladie à la date de rédaction du document. 

 
Recommandations 
  
Certains substituts nicotiniques sont remboursés par l'assurance maladie à hauteur de 65% sous réserve de la 
présentation d’une ordonnance sur laquelle ne doit apparaitre que les substituts nicotiniques. 
 
 
En France ces substituts nicotiniques sont disponibles sous différentes formes galéniques. 

1.1. Les timbres transdermiques ("patchs")  

Ils représentent aujourd'hui la forme galénique la mieux étudiée, et les règles théoriques de prescription 

pour les trois à quatre premières semaines sont simples et basées sur le test de dépendance tabagique de 

Fagerström (Annexe 3) :  

- si test de Fagerström  5 ou 20 cigarettes par jour ou plus : utiliser un patch fortement dosé, 

exemple 21 mg/24 h, ou 25 mg / 16 h 

- si test de Fagerström < 5 ou moins de 20 cigarettes par jour : utiliser un patch 14 mg/24 h ou                          

15 mg/16 h. 

Ensuite une réduction progressive de la posologie se fait par paliers, en fonction de l'état clinique du patient, 

toutes les trois à quatre semaines, pour une durée de traitement de trois à six mois (traitements longs chez 

les patients dépendants, prévenir d’emblée le patient). 
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1.2. Les gommes à mâcher  

Historiquement, c'est le premier substitut nicotinique commercialisé en France depuis 1986 : il existe deux 

dosages actuellement, 2 et 4 mg.  

La mastication de la gomme doit se faire lentement et le rendement est de l'ordre de 40 %.  

Le risque de transfert d'une dépendance de cigarettes vers une dépendance à la gomme est faible, de 

l'ordre de 5 %. 

1.3. Les pastilles sublinguales ou les pastilles à sucer  

Elles ont une pharmacocinétique proche des gommes à la nicotine, elles répondent bien à toutes les 

pulsions à fumer. Elles peuvent être utilisées dans le cadre d'une réduction progressive du tabagisme dans 

un objectif d'arrêt différé et lors d'abstinence temporaire (sur un lieu de travail, l'hôpital par exemple…). 

1.4. L'inhaleur 

Il peut être utilisé seul ou en association avec d'autres substituts nicotiniques. Il est intéressant pour une 

aide comportementale chez les fumeurs pour lesquels la gestuelle est très importante. 

1.5. Spray buccal  

Il existe sous forme de solution pour pulvérisation buccale (1 mg/dose). Il est commercialisé en France 

depuis juin 2013, il possède une action rapide en 1 mn, et convient pour les envies impérieuses de fumer 

(phénomène de « craving »). 

Il peut être utilisé seul ou en complément des gommes, comprimés ou patchs de nicotine. 

 

 

LE RISQUE DE SURDOSAGE PAR LES SUBSTITUTS NICOTINIQUES EST EXTREMEMENT RARE,  

ET  

LE SOUS-DOSAGE TRES FREQUENT CONDUIT À LA PLUPART DES ECHECS. 
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Recommandations AFSSAPS 2003 

 

-Plusieurs études contrôlées ont montré une bonne tolérance et une efficacité majorée de l'association de 

deux substituts nicotiniques (timbre et forme orale) afin d'obtenir une posologie optimale : les dosages 

doivent se faire selon le test de Fagerström et les symptômes de surdosage. Ainsi il peut être utile d'associer 

plusieurs timbres transdermiques fortement dosés en début de traitement chez les fumeurs les plus 

dépendants (en général un patch fortement dosé pour un paquet de 20 cigarettes) avec des gommes ou des 

pastilles. 

 

- Avec cet éventail de substituts nicotiniques, le médecin peut et doit trouver la prescription la mieux adaptée 

à chaque fumeur qu'il prend en charge : il s'agit de faire du "sur mesure". 

 

- La persistance d’un tabagisme en même temps que l’utilisation d’un patch n’est pas dangereuse et doit 

conduire à réévaluer le dosage utilisé. 

 

- Il n'y a pas de contre-indication à utiliser des substituts nicotiniques chez les patients coronariens, ni à la 

phase aiguë de l'infarctus du myocarde ou des accidents vasculaires cérébraux. 

 

 

2. Le Bupropion (Zyban LP®) 

Il s'agit d'un antidépresseur à action principalement dopaminergique et noradrénergique. Il a  une efficacité dans 

l'aide à l'arrêt du tabac, du même ordre que les substituts nicotiniques, à savoir environ 20 % d'abstinence à un 

an versus placebo (5). 

C'est un médicament à prescription obligatoire, non remboursé, pour lequel il faut respecter scrupuleusement 

les contre-indications, notamment par la recherche systématique de facteurs de risque de convulsions 

(problèmes des métastases cérébrales fréquentes chez les patients atteints de cancer).  

L'efficacité du Bupropion a été démontrée surtout dans des essais thérapeutiques comportant des critères 

d'inclusion restrictifs : chez le fumeur chronique de plus de 18 ans, en bon état général, motivé à l'arrêt et fumant 

plus de 15 cigarettes par jour, ou chez le fumeur atteint de BPCO débutante ou modérée motivé à l'arrêt et 

fumant au moins 15 cigarettes par jour et ne s'étant pas arrêté de fumer plus de trois mois l'année précédente. 

Il n’est pas recommandé d’associer le Zyban LP® et les substituts nicotiniques. 

La durée habituelle de ce traitement est de 7 à 9 semaines  

 

3. La Varénicline (Champix®) 

Il cible les récepteurs nicotiniques neuronaux à l'acétylcholine 4-2 par un double mode d'action. Un effet 

agoniste partiel stimule les récepteurs nicotiniques 4-2, conduisant à une libération partielle de dopamine qui 

soulage des symptômes de manque. Un effet antagoniste bloque les récepteurs nicotiniques 4-2 qui, n'étant 

plus stimulés par la nicotine, occasionnent une réduction des effets de récompense et de renforcement du 

tabagisme.  

Un essai clinique randomisé en double aveugle a montré après 3 mois de traitement que le pourcentage de 

fumeurs ayant arrêté sous Varénicline était 2,5 fois supérieur à celui observé sous placebo, 1,5 fois supérieur à 

celui observé sous Bupropion. 

Le taux d'abstinence continu à un an, confirmé par la mesure du CO, montre un pourcentage de fumeurs ayant 

arrêté sous Varénicline 2,2 fois supérieur au placebo, et 1,6 fois supérieur au Bupropion (6). 

L’efficacité de la Varénicline dans l’aide au sevrage tabagique a été démontrée dans trois essais cliniques chez 

des fumeurs de 10 cigarettes ou plus par jour, versus placebo.  
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