
Avis du Comité consultatif scientifique sur la nicotine et sa 

réglementation dans les produits du tabac et les autres. 

 
Informations générales 

 

Au cours des vingt dernières années, les recherches ont abondamment démontré que la nicotine 

était le facteur pharmacologique essentiel du tabagisme. Dans son rapport de 1988, le Directeur 

général de la Santé aux Etats-Unis définissait la consommation de cigarettes comme une 

dépendance à la nicotine (1). De la même manière, le Royal College of Physicians concluait que, 

à l’instar de l’héroïne ou de la cocaïne, la nicotine est une substance toxicomanogène, la 

consommation de tabac ayant pour but principal de délivrer rapidement au cerveau une dose de 

nicotine. Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM IV) classe les 

troubles liés à la nicotine dans les catégories de la dépendance [305.10] et du syndrome de 

sevrage [292.0], qui peuvent apparaître avec la consommation du tabac sous toutes ses formes 

(3). On retrouve également les effets du tabac et de la nicotine en tant que facteurs induisant la 

dépendance et des syndromes de sevrage dans la Classification statistique internationale des 

maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-10) comme une maladie classée dans la 

catégorie (T 65.2) « Effet toxique de substances autres et non précisées ». (4) 

 

Si l’on reconnaît que la nicotine est le premier facteur renforçant le tabagisme (5, 6) et si l’on sait 

que les cigarettes sans nicotine n’ont jamais eu de succès sur le marché (7), on pense que 

l’exposition à la nicotine elle-même n’est à l’origine que d’une faible proportion des maladies en 

relation avec le tabac (8). Ce sont plutôt les gaz et les particules nocives, que l’on peut considérer 

comme des polluants du système de délivrance de la nicotine qu’est la cigarette (9), qui entraînent 

la grande majorité des maladies dues au tabagisme et l’on comprend mal leur rôle dans le 

renforcement des effets du tabagisme.  

 

Malgré leur toxicité, les produits du tabac ont bénéficié d’un degré de liberté sans précédent dans 

le cadre des réglementations applicables aux denrées alimentaires, aux produits pharmaceutiques 

et même à tous les produits de consommation courante (10, 11). Paradoxalement, les produits à 

base de nicotine pure, conçus pour aider les fumeurs à arrêter (12) sont soumis à une 



réglementation draconienne et doivent satisfaire aux mêmes normes de sécurité et d’information 

que toute préparation pharmaceutique (13, 14, 15, 16). 

 

Il est théoriquement possible que des modifications dans la conception des cigarettes puissent 

diminuer l’exposition des consommateurs aux constituants nocifs de la fumée, mais les efforts 

pour y parvenir, au moyen des cigarettes dites à faible teneur en goudrons et nicotine ont échoué 

(2, 17). Les fumeurs dosent la nicotine qu’ils absorbent en fumant chaque jour leurs cigarettes 

plus intensément ou en plus grandes quantités pour obtenir la dose qui leur donne satisfaction (9, 

15, 16, 17, 18). La plupart des cigarettes dites à faible teneur en goudrons et nicotine sont conçues 

pour que les modifications du comportement tabagique permettent de ramener les doses 

absorbées de nicotine et d’autres composants de la fumée au niveau des cigarettes « normales » 

ou à teneur élevée en goudrons et nicotine (19). C’est la dépendance biologique à la nicotine qui 

suscite ces comportements (1, 2, 20). 

 

Diverses mesures ont été proposées pour rendre la réglementation sur la nicotine plus efficace : 

diminuer sa disponibilité dans les cigarettes à un niveau tel que l’effet de renforcement disparaît 

(6, 21), limiter la quantité de particules et de composants non désirés dans la phase gazeuse ou 

adopter la méthode du laissez faire pour ce qui est de la nicotine (7, 22, 23, 24). Le dénominateur 

commun en est la reconnaissance du besoin d’harmoniser les réglementations, comme par 

exemple entre les produits de consommation et les produits pharmaceutiques contenant de la 

nicotine (14, 25, 26), et de la nécessité de veiller à ce qu’à l’avenir, le marché de la nicotine ne 

soit plus dominé par le produit le plus contaminé, la cigarette (27). 

 



En se basant sur les connaissances actuelles, le Comité fait les recommandations 

suivantes : 

 

1. La situation actuelle, où la forme la plus toxique de délivrance de la nicotine est aussi la 

moins réglementée, est inacceptable du point de vue de la santé publique. 

 

2. Comme la nicotine semble n’être à l’origine que d’une faible proportion des maladies en 

relation avec le tabagisme par rapport aux autres substances émises, un champ très étendu 

s’ouvre pour une évolution des produits diminuant les risques pour les consommateurs de 

tabac, sans pour autant saper les efforts de prévention auprès de ceux qui n’ont pas encore 

commencé à fumer, ni la promotion de l’arrêt du tabagisme pour les autres. 

 

3. En l’absence de données solides établissant le contraire, les responsables prenant les décisions 

politiques sont tout à fait en droit de partir de l’hypothèse que les préférences des fumeurs 

pour une certaine dose de nicotine persistent dans le temps et ne sont pas influencées par 

d’éventuelles modifications des produits consommés : dès lors, ils compenseront toute 

diminution pour maintenir la dose de nicotine absorbée à une valeur relativement constante. 

 

4. Il faut un cadre réglementaire général et complet pour permettre les choix politiques 

permettant les progrès du contrôle de la nicotine, de manière à minimiser les risques. 
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