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Les effets sur la santé du tabagisme passif

Catherine Hill (catherine.hill@igr.fr)

Institut Gustave Roussy, Villejuif, France

Les effets sur la santé du tabagisme passif ont été récemment mis en doute.
Or, les données disponibles qui permettent de conclure a la réalité de ces
effets sont considérables. Les principaux effets sont, chez 'adulte, une aug-
mentation d’environ 25% des risques de cardiopathie ischémique et de can-
cer du poumon. Chez les enfants, I'exposition a la fumée de tabac augmente
le risque de mort subite du nourrisson, d’infections respiratoires, d’otites et
d’asthme. Avant I'interdiction de fumer dans les lieux publics, le tabagisme
passif était la cause de plusieurs centaines de déces chaque année en
France. La récente législation réduisant I'exposition a la fumée de tabac est
une bonne mesure si elle est respectée.

Health consequences of passive smoking

The health consequences of passive smoking have been recently questioned.
There is overwhelming evidence demonstrating these consequences. The
main consequences for adults are increases of about 25% in the risk of coro-
nary heart disease and in the risk of lung cancer. In children, exposure to
passive smoking increases the risk of Sudden Infant Death Syndrome, respira-
tory infections, otitis media and asthma onset. Until the recent smoking ban
in public places, passive smoking was the cause of several hundred deaths
each year in France. The recent legislation reducing the exposure of the
population to tobacco smoke is a good measure provided it is enforced.

Tabagisme passif, fumée de tabac environnementale, risques pour la santé, métaanalyse / Passive smoking environmental tobacco smoke, health risks,

metaanalysis

L'année derniére, un professeur de pneumologie

s'est élevé dans la «Revue des Tabacs» contre les
estimations des effets du tabagisme passif, jugeant
que « les preuves scientifiques [de la nocivité réelle
du tabagisme passif] n'existent pas » [1]. Nous
résumons ici les acquis de la science sur la question,
en insistant sur les résultats certains, et nous discu-
tons les estimations de la mortalité attribuable au
tabagisme passif qui sont disponibles.

La fumée de tabac, source
de pollution nocive pour la santé

La fumée de tabac est une source importante de
pollution de I'air dans les espaces clos (voir I'article
d'E. Brunner dans ce méme numéro, p. 241). Parmi
les 4 000 composants chimiques de cette fumée,

Risque de cardiopathie
ischémique

Pour illustrer la méthode scientifique ayant permis
ces estimations, nous présentons les enquétes sur
les risques de cardiopathie ischémique [2;8;9].
Il s'agit d'enquétes de cohorte ou d'enquétes cas-
témoins. Dans une enquéte de cohorte, on interroge
des non-fumeurs sur leur exposition passive au
tabac et on les suit pour étudier le risque de
cardiopathie ischémique en fonction de la dose et
de la durée d'exposition. Dans une enquéte cas-

témoins, on interroge sur leur exposition antérieure
passive au tabac des non-fumeurs atteints d'une
cardiopathie ischémique et des témoins non-
fumeurs sans cardiopathie ischémique ; les témoins
sont choisis dans la population générale ou parmi
les patients hospitalisés pour une cause non liée au
tabac. Les résultats de I'ensemble des enquétes
disponibles ont fait I'objet de nombreuses méta-
analyses successives. Nous présentons la méta-
analyse publiée en 2006 [2], qui fait la synthése
de 16 études portant exclusivement sur des non-
fumeurs, 9 enquétes de cohortes et 7 enquétes

Tableau 1 Risques relatifs et intervalle de confiance a 95% chez les personnes exposées au tabagisme

passif comparées a des personnes non exposées / Table I Relative risk and 95% confidence interval in
non-smokers exposed to passive smoking as compared to non-smokers not exposed to passive smoking

plus de 250 sont nocifs et une cinquantaine sont A - . ”

N o o 5 ge - Risque relatif exposés/ e
cancérigénes [2]. La nocivité de |'exposition & la Population | 2nnées HipeAReT non exposés [1C95%] Rl
fumée de tabac dans I'environnement a été étudiée >15 Cardiopathie ischémique 1,27 [1,19-1,36] [2]
dans des milliers d'enquétes dont les résultats ont Adultes >15 Cancer du poumon 1,27 [1,17-1,37] & la maison [13]
été résumés dans de trés nombreux rapports, voir 1,24[1,18-1,29] au travail (4
par exemple [2;3] pour les plus complets, [4] pour Baisse chez les exposés - 60 g
le plus récent et [5-7] pour des documents en fran- Risque relatif exposés/

. . . . non exposés [1€95%]
cais. Les maladies dont le risque est certainement : :
, . . ., Enfants 0 Mort subite du nourrisson 2,11,9-2,4] [16]
augmenté par le tabagisme passif sont listées dans ) o
. s el 0-2 Infections respiratoires basses 1,55 [1,42-1,69] [2]
le tableau 1. Cette liste a été établie sur la base T
, , , 0-8 Otites aigués de |'oreille moyenne 1,38 [1,21-1,56] [4]
des revues les plus récentes, résumées par exemple o
0-14 Apparition d'asthme 1,32 [1,14-1,41] [4]

dans le rapport du Surgeon General des Etats-Unis
en 2006 [2] et dans Oberg et al. [4].
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Figure 1 Augmentation du risque de cardiopathie ischémique en fonction de I'exposition a la fumée de

tabac de I'environnement dans les différentes enquétes [2] / Figure 1 Pooled risk estimate from meta-
analysis of exposure to passive smoking and ischemic heart disease [2]

Non-fumeurs étudiés :

el total et cas/témoins

Type d'étude

Risque relatif : RR [1C95%)]

Cohorte  Hirayama 1984 91540 ‘.— 1,18 [0,98-1,42]
Garland 1985 695 : y  2,70(0,59-12,4]
Svendsen 1987 125 : y 2,23(0,72:6,91]
Butler 1988 6507 i 1,40 [0,51-3,84]
Hole 1989 2455 E s 2,01 [1,21-3,34]
Sandler 1989 19035 . 1,22 [1,09-1,37]
Humble 1990 513 : 1,59 [0,99-2,55]
Steenland 1996 479 680 . 1,21 [1,06-1,38]
Kawachi 1997 32046 . 1,71 [1,03-2,84]
Cas-témoin Lee 1986 18/318 —p 1,03 [0,65-1,63]
La Vecchia 1993 137217 5 1,21 [0,57-2,57]
He 1994 59/126 : »  2,36(1,01-5,51]
Musact & Wynder 1995 114158 : »  2,40(1,10-5,24]
Ciruzzi 1998 336/ 446 + 1,68 [1,20-2,35]
McElduff 1998 953/3 189 : 1,41 [0,73-2.72]
Rosenlund 2001 334/677 ~ —m——— 1,37 [0,90-2,09]
Total 634623 ’ 1,27 [1,19-1,37]
T T T : T T T T 1
0 1 2 3 4

Risque relatif

cas-témoins (figure 1). Les effectifs des enquétes de
cohorte vont de 125 personnes a 480 000, et les
enquétes cas-témoins ont inclus de 59 a 953 cas.
Les résultats sont assez homogénes et montrent que
le tabagisme passif augmente le risque de cardio-
pathie ischémique de 27%, avec un intervalle de
confiance a 95% de 19% a 37%.

Par ailleurs, deux métaanalyses [10;11] rassemblant
les données de 13 études ont démontré qu'une
interdiction de fumer dans les lieux publics condui-
sait a une baisse de I'incidence des cardiopathies
ischémiques [12].

Risque de cancer du poumon

Le risque de cancer du poumon chez les non-
fumeurs exposés au tabagisme passif a été étudié
séparément en fonction du principal lieu d'exposi-
tion : maison ou travail.

Nous présentons brievement les résultats d’une
métaanalyse publiée en 2007, étudiant le risque de
cancer du poumon chez les femmes non-fumeuses
exposées ou non au tabagisme de leur conjoint [13].
Cette métaanalyse résume les données de
55 enquétes : 7 enquétes de cohorte et 48 enquétes
cas-témoins, 25 avec des témoins de population et
23 avec des témoins autres. Les résultats sont résu-
més sur la figure 2. Globalement, le risque de can-
cer du poumon est augmenté de 27% chez les
non-fumeuses exposées au tabagisme de leur
conjoint par rapport aux non-fumeuses non exposées
a ce tabagisme. L'augmentation est de 15% dans
les études réalisées en Amérique du Nord, et de
31% dans les études réalisées en Asie et en Europe.
Une autre métaanalyse a rassemblé les données de
22 études évaluant les effets de I'exposition au
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tabagisme passif sur le lieu de travail [14]. Elle
montre une augmentation de 24% chez les non-
fumeurs exposés a la fumée de tabac comparés aux
non-fumeurs non exposés, et 'augmentation est
plus importante chez ceux qui sont le plus exposés.

Autres risques

La synthése de 76 études comparant l'issue de la
grossesse chez 48 000 femmes enceintes exposées
au tabac passif et chez 91 000 femmes enceintes

non exposées montre une réduction du poids
de naissance de 60 grammes [IC95% 39-80] chez
les femmes exposées [15]. Il n'y a aucun effet sur
le risque d'accouchement prématuré. Leffet sur le
poids est faible, mais il peut néanmoins faire
basculer I'issue d'une grossesse d'une zone a risque
a une zone critique.

Le risque de mort subite du nourrisson est multiplié
par 2,1 chez les nourrissons dont la mére fume [5;16].
Le tabagisme des parents augmente le risque d'in-
fections respiratoires basses de 55% avant 2 ans [2]
et de 18% entre 3 et 6 ans [4]. Il augmente de 38%
le risque d'otites aigués de I'oreille moyenne avant
8 ans et de 32% le risque d'apparition d'asthme
chez les enfants (0 & 14 ans) [4].

Estimations de la mortalité
attribuable au tabagisme passif
en France

Une premiére évaluation du nombre de décés
annuel attribuables au tabagisme passif en France,
publiée en 1999, estimait ce nombre compris entre
2500 et 3000 [17]. Le nombre de décés attribué
au tabagisme passif le plus souvent cité pour la
France provient d’un rapport européen qui |'estime
a environ 6 000 pour I'année 2002 [18]. Cette esti-
mation est trés élevée parce qu'elle prend en compte
les risques additionnels encourus par les fumeurs
actifs du fait de leur exposition a la fumée de I'en-
vironnement. Ceci ne rentre pas dans le cadre du
tabagisme passif stricto sensu car il est pratique-
ment impossible de séparer, chez les fumeurs actifs,
les effets importants de leur propre tabagisme des
effets plus modérés de leur propension plus grande
a séjourner dans des milieux enfumés.

Le méme rapport présente une estimation du
nombre de déces attribuable au tabagisme passif
chez les non-fumeurs. Pour estimer la mortalité attri-
buable au tabagisme passif chez les non-fumeurs
M twribuable nf- il faut estimer la mortalité totale chez
les non-fumeurs M, et ensuite multiplier ce nombre
par la fraction attribuable au tabagisme passif chez
les non-fumeurs :

Figure 2 Risque de cancer du poumon d‘aprés Taylor 2007 [13] / Figure 2 Pooled risk estimate from

meta-analysis of exposure to passive smoking and lung cancer, Taylor 2007 [13]

Etudes Risque relatif : RR [IC95%]
Type d'étude i
Cohorte (n=7) —— 1,22 [1,03;1,45]
Cas-témoin population (n=25) —.—E— 1,18[1,08;1,29]
Cas-témoin autre (n=23) + 1,33[1,19;1,49]
Continent ,
Nord-américain (n=16) —— 1,15 [1,03;1,28]
Europe (n=11) -.- 1,31 [1,24;1,38]
Asie (n=28) —— 1,31 [1,16;1,48]
Total (n=55) ’ 1,27 [1,17:1,37]
II T T 1
1,0 1.5 2,0

Risque relatif



Mattribuable nf = Mp % FAqs
On calcule la mortalité totale chez les non-fumeurs

M, par la formule donnée dans [4], page 142 :
Mnf = (M -Mx FAf) (1 -pf)
ot M x FA; est la mortalité attribuable au tabagisme
actif, FA; = ps (RR-1)/[p{RR-1)+1] est la fraction
attribuable au tabagisme actif, p; est la proportion
de fumeurs, et RR est le risque relatif chez les fumeurs
actifs par rapport aux non-fumeurs. La figure 3
illustre le calcul avec p;= 1/3 et RR= 10.
Ce nombre est d'environ 1 100 dont 510 décés par
infarctus, 390 par accident vasculaire cérébral
(risque considéré ici comme établi contrairement
aux données de la littérature), 150 par cancer du
poumon et 60 par maladies respiratoires chro-
niques. Cette estimation ne prend en compte que
ces quatre risques et ne s'intéresse qu'a la popu-
lation adulte.

Discussion

Les preuves scientifiques de la nocivité du tabagisme
passif existent donc. Le tabagisme passif augmente
les risques de décés par cardiopathie ischémique,
cancer du poumon, et mort subite du nourrisson.
L'ensemble représente plusieurs centaines de déces
par an en France, ces déces peuvent et donc doivent
étre évités.

L'exposition passive au tabac de non-fumeurs aug-
mente leur risque de cardiopathie ischémique et de
cancer du poumon d'environ 25%. Ces résultats
reposent sur les synthéses respectivement de 16 et
de 77 enquétes comparant les risques chez des non-
fumeurs selon qu'ils ont été exposés passivement
au tabac ou non. Il est possible que certaines des

Figure 3 Mortalité par cancer du poumon chez
les non-fumeurs si un tiers de la population
fume et si les fumeurs ont un risque multiplié

par 10 / Figure 3 Lung cancer mortality in non-
smokers if one third of the population smokes
and if smoking multiplies the risk by 10
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études ne montrant pas d'effet du tabagisme passif
sur ces risques n‘aient pas été publiées, conduisant
a un biais de publication dans le résultat global.
Copas et Shi [19] ont étudié les effets de ce biais
sur une métaanalyse de 37 études du risque de
cancer du poumon qui concluait a une augmenta-
tion du risque de 24% [20] et montrait que I'aug-
mentation du risque était plutot de |'ordre de 15%
apreés prise en compte de ce biais. Cependant, ce
résultat a été discuté car il néglige la possibilité de
biais inverse provenant de I'exposition probable des
témoins au tabagisme passif.

Ce travail ne prend en compte que les risques consi-
dérés comme certainement augmentés par le taba-
gisme passif dans la liste la plus restrictive qui est
celle du rapport américain de 2006 [2]. Il ne prend
donc pas en compte des résultats encore discutés,
comme une augmentation du risque d'accident vas-
culaire cérébral, de cancer du sein ou de maladie
respiratoire chronique, asthme ou autre chez 'adulte.
Le fait que le tabagisme actif n'augmente pas le
risque de cancer du sein est un argument en défaveur
d‘une relation entre tabagisme passif et ce cancer.

Le rapport européen « Lifting the smoke screen »
(« Soulever I'écran de fumée ») a contribué a troubler
I'opinion publique en prenant en compte les risques
chez les fumeurs actifs, et ce rapport a pu étre critiqué
a juste titre [21]. Certains ont méme affirmé que le
tabagisme passif était plus dangereux que le taba-
gisme actif, simplement parce que certains produits
cancérigénes étaient en plus grande proportion dans
la fumée sortant du bout incandescent de la cigarette
que dans la fumée inhalée par le fumeur apreés avoir
traversé la cigarette et son filtre, si filtre il y a. Exa-
gérer les effets du tabagisme passif ne rend service
ni a la science ni a la santé publique.

Pour étre un bon avocat de la santé publique, il vaut
mieux utiliser les estimations prudentes plut6t que
les estimations exagérées. Il suffit que le tabagisme
passif ait causé le décés de quelques travailleurs
dans des bars ou des cafés pour que la protection
de ces travailleurs justifie I'interdiction de fumer sur
leur lieu de travail.

Les effets sur la santé du tabagisme passif ont
été systématiquement contestés par I'industrie du
tabac [22;23]. Les propos d'un pneumologue fran-
cais repris dans la « Revue des Tabacs », publication
liée a I'industrie du tabac, n'ont fait que poursuivre
ces manoeuvres [1].

La lutte contre la fumée de tabac dans I'environne-
ment a servi efficacement a contrer I'industrie du
tabac [24], car c'est la volonté de protection des
personnels des bars, cafés et restaurants qui a
conduit a l'interdiction de fumer dans ces lieux
publics. Limportante réduction de I'exposition pas-
sive au tabac dans la population francaise, consé-
quence des mesures législatives et des campagnes
de prévention, fait qu'aujourd’hui I'estimation des
risques, qui ne peut que reposer sur les expositions
du passé, serait peu pertinente.

En conclusion, les risques liés a I'exposition passive
au tabac ont parfois été trés surestimés, mais ils exis-
tent et ne peuvent pas étre négligés. lls justifient les
actions de prévention entreprises pour diminuer I'ex-
position des non-fumeurs, et en particulier des
enfants. Le probléme majeur de santé publique reste
celui des fumeurs actifs et, de ce cSté-1a, nous n"avons
fait absolument aucun progrés depuis sept ans.
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