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Compte-rendu de la réunion du GUPPC du

1er juin 2005

LE TABAGISME

Dr P.Delpire

Pneumologue CHU de Charleroi

Histoire du tabac

· Selon certaines parties du monde, l’habitude de fumer remonte à la période entre l’Antiquité à plus de 3000 ans.

· En 1560, Jean Nicot de Villemain, ambassadeur de France à Lisbonne, envoie des feuilles de tabac râpées à Catherine de Médicis qui souffrait de migraines. Nicot donne son nom à la plante et l’ « herbe à Nicot » commencera une longue et brillante carrière.

· Au 16ème siècle, le tabac se répand dans toute l’Europe où il garde une réputation de plante médicinale guérissant de nombreux maux, même si les marins y fument par plaisir.

· En 1629, le Cardinal de Richelieu instaure un droit de 30 sols de douane par livre de tabac importée en France : c’est le premier impôt sur le tabac.

· En 1664, sous Louis XIV, on crée une « Ferme des tabacs » ou « Ferme Royale » qui gère sa vente. Depuis cette époque, le tabac constitue une importante source de revenu fiscal.

· En 1700, le tabac se vend le plus souvent dans les magasins de tabac. Autrefois, il était vendu en pharmacie.

· La découverte de la cigarette sous sa forme actuelle remonterait au XIXème siècle.

· En 1856, création de la première association contre le tabac.

· En 1881, la première machine à rouler les cigarettes (3.600 cigarettes à l’heure) est commercialisée.

· En 1892, les pathologies cardiaques et cancéreuses provoquées par le tabac sont décrites.

· En 1930, la « cigarette filtre » est inventée.

· En 1944, les soldats américains apportent la cigarette blonde. Le tabac se répand dans toutes les classes (femmes).

· En 1950, l’industrie du tabac réduit de moitié le taux de goudrons, mais devient de plus en plus agressive commercialement.

· En 1957, le tabac est reconnu comme une toxicomanie par l’Organisation Mondiale de la Santé.

· En 2004, la population belge comptait 27% de fumeurs.

· La différence entre l’homme et la femme se réduit à 5%.

· La première cigarette est expérimentée à un âge de plus en plus précoce. Cette première expérience est stimulée par de proches amis ou membres de la famille. Le milieu de vie exerce une influence importante. 7 jeunes sur 10 déclarent qu’on fume dans leur école.

Le tabagisme en Belgique

· Les lieux où il est interdit de fumer se multiplient.

· Les ventes de cigarettes stagnent, les recettes fiscales augmentent.

· Mise sur pied d’un plan fédéral de lutte contre contre le tabagisme.

Fabrication et composition des cigarettes

· Le tabac est une solanacée (famille de plantes).

· Il existe différentes sortes de tabacs :

· les tabacs bruns (cigarettes françaises) 

· les tabacs blonds, séchés à l’air chaud (cigarettes anglaises ou américaines)

· les tabacs clairs (« goût américain »), séchés à l’air naturel ou au feu

· les tabacs d’Orient séchés au soleil

· les tabacs séchés au soleil autre que les tabacs d’Orient (sans propriété         aromatique).

· Au cours de la préparation du tabac, de nombreuses substances (plus de 600) sont ajoutées au tabac : ce sont les additifs.

· 95% de la consommation du tabac se fait sous forme de cigarettes.

· Le papier à cigarettes sert d’enveloppe de soutien et permet de fumer, du fait de sa porosité et de sa combustibilité. Il représente 5% du poids du tabac.

· Le filtre est constitué d’un papier d’ouate de cellulose et d’acétate de cellulose qui a une action filtrante, entouré d’un papier poreux ou non, assurant le gainage. Le filtre contient éventuellement des granulés tels que du charbon actif.

· Les micropores permettent de diminuer le rendement, et sont utilisés dans la fabrication de cigarettes dites « légères » et « ultra-légères ».

Composition de la fumée de cigarette

· Il existe plusieurs courants de fumée :

· Le courant principal (primaire)

· Le courant latéral (secondaire)

· Le courant tertiaire ( fumée exhalée par le fumeur).

· On peut aussi parler du phénomène de compensation (pour que le fumeur puisse avoir la dose de nicotine dont il a besoin) = effet pervers des cigarettes dites légères :

· Mettre les doigts sur le filtre pour boucher les micropores

· Inspiration plus profonde

· Prolongation de l’apnée

· Bouffées plus rapprochées

· Laisser des mégots plus courts

· Les cigarettes « light » ne changent rien.

· Les cigarettes roulées contiennent une quantité plus importante de goudron.

· Présence de 4000 substances

· Phase gazeuse :

· Gaz carbonique (CO2) : 12-15%

· Monoxyde de carbone (CO) : 3-6%. Le CO se lie préférentiellement à l’hémoglobine (transporte l’oxygène) ; il prend la place de l’oxygène : l’oxygénation du sang est donc moins bonne.

· Cyanide d’hydrogène (CNH) : 0,1-0,2%

· Composés organiques volatiles (aldéhydes, cétones, ammoniaque...) : 1-3%

· Phase particulaire : le diamètre des particules est compris entre 0,1 et 1 micromètre, ce qui permet leur pénétration dans les alvéoles (lieu où se font les échanges gazeux) :

· Les substances cancérigènes : hydrocarbures polyaromatiques (benzopyrènes,...), dérivés nités, hétérocycliques (pyridine,....)

· Irritants : acroléines,....

· Métaux : nickel, cadmium, ... (peuvent être cancérigènes)

· Radicaux libres : quinones, époxydes, composés peroxydes,...

· Nicotine : agent principal de la dépendance pharmacologique.

La nicotine

· La nicotine est classée dans la grande famille des alcaloïdes au même titre que la morphine et l’opium. C’est le principal facteur de dépendance tabagique.
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· Lors de la prise d’une cigarette, il y a une augmentation de la concentration de nicotine dans le sang  stimulation de certains neurones et augmentation de la libération de certains médiateurs  sensation de plaisir, diminution de l’appétit, amélioration de la mémoire, effet apaisant.

· La sensation de plaisir renforce l’effet du tabagique.

· La demi-vie de la nicotine est de 1 à 3 heures selon les individus . Quand le taux de nicotine diminue, il y a un effet de sevrage (mal de tête, nervosité)  reprise d’une cigarette

· Quand on stimule les neurones de la « récompense », on crée des « signaux ». On crée des associations différentes : tabac et plaisir après le repas, quand on reçoit des amis, ....Il y a une dépendance psychologique qui s’installe.

· La concentration plasmatique de nicotine augmente très rapidement au niveau artériel.

Au commencement

Depuis ses premiers contacts avec la cigarette jusqu’à ce qu’il devienne un fumeur habituel, le sujet (en général, un adolescent) traverse une période d’apprentissage pouvant être divisée en trois phases :

· Initiation et expérimentation

· Acquisition de l’habitude

· Conservation de l’habitude et dépendance

1) Initiation et expérimentation

· La curiosité de l’adolescent et découverte de la réalité

· L’influence du groupe

· La pression sociale : 

·  Les prodiges vantés par la publicité qui favorise l’initiation à la consommation de  tabac au moins de 3 manières différentes :

 climat de normalisation autour du tabac

 association de la cigarette à des images séduisantes

·  la famille qui fume :

 normalisation du tabagisme

 fumer = trait caractéristique du monde des adultes, univers rejeté en ce qui concerne les normes mais objet de désir pour ce qui touche le degré de liberté

· Fumer = rite initiatique

· Opposition au monde adulte

2) Acquisition de l’habitude

3) Conservation de l’habitude et dépendance 

Les méfaits

· Le tabac tue actuellement 1 européen sur 7

· Réduction de l’espérance de vie de 7 ans

· Premier responsable du cancer du poumon

· 1 cancer sur 4 est lié au tabac

· 1/3 des infarctus du myocarde

· autres : maladies du système respiratoire ou vasculaire : BPCO, emphysème, AVC

Les effets à court terme

· Symptômes mineurs qui apparaissent au bout de quelques années de tabagisme régulier :

· Fatigue prématurée

· Risque d’angine plus élevé

· Augmentation des rhumes

· Toux, expectorations

· Perte d’appétit

· Troubles du rythme cardiaque

· Jaunissement des doigts et des dents

· Mauvaise haleine

· Vieillissement de la peau (rides plus profondes)

· Irritation des yeux

Facteurs qui aggravent le risque

· Consommation quotidienne de cigarettes.

· Durée de la consommation : la durée du tabagisme a plus d’importance que la quantité fumée.

· Façon de fumer et forme du produit tabagique consommé : il y aura plus de cancer de la cavité buccale chez les fumeurs de pipe et de cigares ; la nicotine étant davantage résorbée au niveau de la muqueuse buccale.

· Type de cigarettes fumées : le risque est plus élevé pour les cigarettes sans filtre et celles qui ont une forte teneur en goudron.

Répartition des décès en Belgique

19400 décès liés au tabagisme
Autres exemples de causes de décès



8700


Par cancer


2155


Par suicide



4500


Par maladies cardio-vasculaires


34576


Par maladies cardio-vasculaires

4100


Par affections respiratoires
1592


Par accident de la circulation



2100


Pour causes diverses


221


Du SIDA





169


Par meurtre





110


Lors d’incendies



81


Par empoisonnement





16


Lors d’accidents d’avions



Le tabac est la première cause de mortalité évitable

Les effets sur le système respiratoires

· Le cancer du pharynx et du larynx

· Broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO) 

· Bronchite chronique

· Emphysème

Lorsque l’on fume, il y a une augmentation de l’épaisseur de la muqueuse bronchique ainsi qu’une destruction des alvéoles pulmonaires.

· 10% de la population belge souffrent de BPCO. Dans 90% des cas, le tabac en est la cause

· Asthme :  la fumée de tabac joue un rôle aggravant dans les pathologies asthmatiques, en particulier chez les enfants.

· Le cancer bronchique : maladie fréquente et grave (survie à 5ans  15%). Sa survenue résulte de l’exposition isolée, ou combinée, à différents facteurs de risque :

·  fumée de tabac, 

·  expositions professionnelles (amiante, silice,...), 

·  pollution atmosphérique

On estime habituellement, qu’environ 90% des cancers bronchiques sont liés à la consommation de tabac.

Incidence du cancer bronchique en fonction de la durée du tabagisme


Incidence annuelle

Années de tabagisme
Fumeurs modérés
Gros fumeurs

15
0,005%
0,01%

30
0,1%
0,2%

45
0,5%
1%

Risques relatifs liés à la fumée de cigarette, avec ou sans bout filtre

Cigarettes fumées
Hommes
Femmes

Exclusivement bout filtre
1,0
1,0

Avec ou sans filtre
1,6
1,8

Exclusivement sans filtre
1,8
2,5

Risque de cancer bronchique en fonction du type de produit consommé selon 3 études différentes

Catégorie
Risque relatif
Risque relatif
Risque relatif

Non-fumeurs
1,0
1,0
1,0

Fumeurs de pipe
2,5
3,0
2,1

Fumeurs de cigares
3,0
1,0
1,7

Fumeurs de cigarettes
9,0
9,9
12,1

Risque de cancer bronchique après arrêt du tabac

Nombre d’années d’arrêt
Hommes
Femmes

1-4
1,1
0,9

5-9
0,,7
0,,7

10-14
0,6
0,4

15-19
0,4
0,5

20-24
0,4
0,5

 25
0,3
0,3

Fumeur actif
1,0
1,0

Chez un individu non-fumeur, la VEMS (volume expiratoire minimum par seconde) diminue progressivement avec l’âge. Chez un fumeur, elle diminue rapidement. Si un fumeur arrête de fumer, il peut rattraper la courbe d’un non-fumeur.

Les effets sur le système circulatoire

· le tabac, le diabète, l’hypertension, l’excès de cholestérol et l’obésité sont les principaux facteurs de risque d’accidents cardiovasculaires. Le risque est 3 fois plus élevé chez les fumeurs.

· Les effets sont liés à l’action de la nicotine et du CO : la nicotine augmente la pression artérielle et la fréquence cardiaque ainsi que la coagulation du sang ; tandis que le CO réduit l’oxygénation de l’organisme.

· Formation de plaques d’athérome à l’intérieur des artères : athérosclérose qui touche surtout les artères du coeur, du cerveau et des extrémités.

· Insuffisance coronarienne : on attribue à la cigarette 30 à 40% des mortalités coronariennes. L’incidence d’infarctus du myocarde et de décès est supérieure de 70% chez le fumeur.

· Maladies vasculaires périphériques.

· Les accidents vasculaires cérébraux (AVC): regroupant les hémorragies , les thromboses et les embolies. Tout cela peut entraîner la mort de l’individu subitement.

Les autres effets

· Système nerveux : 

· mal de tête

· troubles de la mémoire

· nervosité

· tremblements

· modification de l’état de vigilance (+ ou -) 

· Système urinaire : 1/3 des cancers de la vessie.

· Système reproducteur :

· Chez l’homme : diminution des spermatozoïdes. Ceux-ci sont souvent anormaux, peu mobiles. 80% des hommes impuissants sont fumeurs.

· Chez la femme : 

· risque plus élevé de cancer du col de l’utérus (3x plus fréquent)

· diminution de la fécondité

· risque plus élevé de grossesse extra-utérine

· taux d’avortements spontanés multiplié par 3

· augmentation des fausses couches

· risque de placenta praevia (placenta anormalement implanté) multiplié par 3

· le risque d’avortement spontané est aussi plus important en cas de tabagisme passif (même 1 heure par jour).

· Système digestif : 

· cancer de la langue

· cancer de l’œsophage

·  ulcères

· Effet sur les dents : déchaussement.

· Effet sur le poids : perte de poids.

· Effets sur la peau : vieillissement prématuré.

Le tabagisme passif

· Des produits de la fumée du tabac sont présents dans l’organisme des fumeurs passifs.

· Des produits dangereux sont présents dans l’air des locaux enfumés.

· Présence de marqueurs du tabac dans les liquides organiques des fumeurs passifs.

· Ampleur du problème : la fumée du tabac est la source principale de la pollution de l’air dans les intérieurs.

· Les effets du tabagisme passif 

·  La fumée secondaire est une menace réelle grave pour la santé publique.

Risques encourus par l’entourage
Risque relatif (RR) du fumeur passif comparé au « non-enfumé »
Réduction du risque après l’arrêt d’exposition

Cancer du poumon chez partenaires du fumeur
RR = 1,2 à 1,5


Chez les enfants

· augmentation de la fréquence des bronchites, pneumonies, asthme

· courbe de croissance abaissée
Le risque est dose-dépendant : plus l’enfant est exposé, plus le risque qu’il soit malade est important
· L’arrêt des parents devrait avoir un effet favorable

· Fumer à l’extérieur est efficace 

· Le tabagisme passif avant la naissance 

· Les retards, les risques : cause principale de retard de croissance intra-utérine. La mortalité en période périnatale et néonatale est doublée si la maman a fumé pendant sa grossesse.


Poids moyen à la naissance

Mère non fumeuse
3,500 Kg

Mère fumeuse
3,200 Kg

Différence
0,300 Kg

· Les nouveau-nés ayant été exposés à la fumée pendant la grossesse ont une taille inférieure de 1cm en moyenne.

· Une future mère qui arrête de fumer au début du troisième trimestre n’a pas d’augmentation de risque relatif de retard de croissance intra-utérine.

· Les nouveau-nés ont une moins bonne fonction pulmonaire à la naissance (bronches hyper réactives).

· Les développements intellectuel et émotionnel sont plus difficiles.

· La fréquence des avortements est augmentée de plus de 25%.

· Les accouchements prématurés sont 2x plus fréquents.

· Il y a une augmentation de la mort subite du nourrisson (4 à 9x) si la mère fume durant la grossesse.

· Chez l’enfant

· Irritation des yeux, maux de tête, éternuements, toux, pharyngite, aphonie

· Risque augmenté de bronchites, bronchiolites, pneumonie,..... (x2)

· 3x plus de risque d’hospitalisation

· Le risque d’asthme augmente de 21% lorsque l’un ou l’autre des parents fume. Il existe un  lien entre la gravité de l’asthme et le tabagisme des parents

· Les allergies : les enfants allergiques ont plus souvent de l’asthme si les parents fument

· Chez l’adulte

· Aggravation des problèmes allergiques, asthmatiques et cardio-vasculaires

· Risque d’accident ischémique augmenté de 30%

· Risque de cancer du poumon 30% plus élevé ; en Belgique de 150 à 200 cas de cancers par an

Traitement du tabagisme

· Il existe tout un processus psychologique par lequel le patient passe avant d’arrêter de fumer.

· Stade de pré considération : conseil minimal. Le patient a le temps de réfléchir.

· Stade de considération : aide à la maturation de la motivation. Le patient se rend compte de certaines choses :

· recherche des raisons pertinentes à l’arrêt

· information des risques

· identification des bénéfices à l’arrêt

· identification des obstacles potentiels à une tentative d’arrêt

· répétition des conseils à chaque consultation

· Stade de préparation : information sur le sevrage. Le patient est décidé à arrêter de fumer

· Stade d’action : aide au sevrage

· Phase de maintenance : prévention des rechutes

Le patient passe d’un stade à un autre ; mais parfois, il peut revenir au stade précédent pour ensuite repasser au stade suivant.

En général, les gens qui veulent arrêter de fumer le font en plusieurs tentatives. Plus il y aura de tentatives, plus il y aura des chances de réussite.

· Traitements pharmacologiques :

· Ziban : 

· Agirait sur les neurones. Il laisserait une quantité de dopamine suffisante afin de garder la sensation de plaisir et d’éviter les problèmes de sevrage.

· Contre-indications : les traumatismes cérébraux même anciens (plus de risque de développer une épilepsie), l’épilepsie, ....

· Effets secondaires : bouche sèche, nausées, vomissements, ....

· Efficacité de 30% à 1 an

· Critères de remboursement par la mutuelle

· Gommes de nicotine

· Spray nasaux

· Patch

Questions – réponses

Q : Au vu des résultats des différentes études, vaut-il mieux prendre du Ziban plutôt que du placebo ?

R : L’idéal est d’associer les deux : le Ziban et l’aide psychologique, il y aura une plus grande chance de réussite.

Q : Existe t-il un équivalent des Alcooliques Anonymes pour le tabac ?

R : Il existe des centres d’aide aux fumeurs un peu partout en Belgique où on peut rencontrer des gens qui veulent arrêter de fumer et où il y a une prise en charge par une équipe pluridisciplinaire ( médecins, psychologues, diététiciennes, ...).

Q : Après avoir arrêter de fumer pendant un an, le patient se sent mieux depuis qu’il refume . Pourquoi ?

R : Le docteur Delpire ne se l’explique pas. Normalement cela ne devrait pas arriver !

Q : Qu’en est-il de l’hypertension artérielle  (HTA) ? 

R : Quand on arrête de fumer, on rétablit progressivement la situation antérieure au point de vue tension artérielle. Cependant, si on fume depuis trop longtemps, le processus d’endommagement des artères est tel que l’HTA est bien installée. Plus on fume longtemps, plus il faudra de temps pour diminuer le risque.

Q : Qu’en est-il des additifs ?

R : Le menthol augmente la dépendance à la nicotine.

Q : Que penser des cigarettes (ne contenant que des plantes) vendues en pharmacie ?

R : A éviter car on n’élimine pas la gestuelle de la prise de la cigarette.

      Le mieux pour arrêter de fumer est de se fixer une date, dans de bonnes conditions, et d’arrêter toute consommation de tabac. Il faut parfois un événement « choc » (par exemple, un infarctus) pour décider d’arrêter de fumer. C’est plus difficile en cas de BPCO car la « dégradation » est progressive ; le patient s’habitue donc à sa situation.

Q : Les risques sont plus élevés chez la femme. Pourquoi ?

R : Il n’y a pas d’explication plausible ; chaque sujet peut réagir différemment à la nicotine.

Q : Pourquoi un adolescent persiste t-il de fumer alors que la première cigarette est, en général, désagréable ?

R : Lorsqu’un jeune qui essaye une première cigarette, ne la supporte pas, les autres se moquent un peu de lui. Cette attitude va pousser l’adolescent à en essayer une deuxième, puis une autre et finalement finir par apprécier.

Les enfants de parents non fumeurs ont moins de risque de fumer que les enfants de parents fumeurs. 

Cette habitude dégoûtante à la vue, repoussante pour l’odorat, dangereuse pour le cerveau, malfaisante pour la poitrine qui répand autour du fumeur des exhalaisons aussi infectes que si elles sortaient des antres infernaux »

                    Jacques 1er, roi d’Angleterre

G.U.P.P.C., le 1er juin 2005

G.Hallet

Bref rappel historique

· En mars 2003 : création du groupement . Celui-ci avait pour but de remplir un espace concernant plus spécifiquement les patients atteints du syndrome d’apnées

· En mai 2003 : 12 membres inscrits

· En mai 2005 : 91 membres inscrits

Objectifs du G.U.P.P.C.

· Partager nos expériences, notre vécu lors de réunions entre patients

· Organiser des conférences-débats avec des spécialistes médicaux

· Etre à l’écoute de toute innovation pouvant améliorer notre confort

· Diffuser comptes-rendus et informations

· Organiser des sorties festives

Création d’un comité de pilotage

· Jean-Marie Lannoy : notre secrétaire et trésorier

· Anne-Marie Laneuville : notre dactylo

· Renée Lejeune : notre spécialiste en recettes de cuisine

· Claude Godaert : notre témoin de la réussite CPAP

· Gilbert Hallet : notre fondateur

· Jean Dubois : notre cruciverbiste et spécialiste économique

· Pierre-Marc Robaert : notre reporter

· René Carion : notre graphiste

· Bernard Hubeau : notre spécialiste en blagues

· Joseph Delcourt : notre papy blagueur

· Gérard de Vignat : notre fournisseur de textes intéressants concernant les apnées

Permanence 

 Une permanence est assurée chaque deuxième mercredi du mois ( sauf juillet et août) au 5ème étage (labo sommeil) de l’hôpital A.Vésale à Montigny-le-Tilleul.

Carte de membre

Une nouvelle carte de membre vous parviendra cet été. Elle vous donne droit aux avantages suivants : 

- revue semestrielle GUPPC

· accès à la permanence et aux conseils

· réductions diverses

· envoi des rapports des conférences

· divers

La revue

· Le titre : « Le Masque »

· Elle comprendra : 

· des articles sérieux, d’autres moins ; 

· des informations utiles, 

· des mots croisés,

· des dessins,

· des bons de réductions, etc

· Paraît en juin et en décembre

· Réalisée par le comité de pilotage en collaboration étroite avec le comité scientifique et médical du C.H.U. A.Vésale

· Première parution en septembre 2005

Le voyage ....

· Voyage en Forêt Noire

· Week-end des 8 et 9 octobre 2005

GUPPC 1er juin 2005
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