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Résumé

Introduction

L'exposition des enfants a la fumée de tabac peut avoir des conséquences
graves. Qu'en savent les parents en 2014 ?

L'objectif principal de I'étude est de déterminer si le niveau de connaissance
des parents est influencé par des facteurs socio-démographiques. L'objectif
secondaire est d'identifier les sujets les moins bien connus des parents afin
d'orienter la prévention en soins primaires.

Matériel et méthode

Il s'agit d'une étude prospective descriptive multicentrique. Cent vingt-sept
questionnaires ont été recueillis entre mai et octobre 2014, répartis entre la
maternité du Belvédére a Mont-Saint-Aignan et les maisons médicales de
Fontaine-le-Bourg et Neufchatel-en-Bray. A partir d'une note attribuée a
chaque parent répondeur, nous avons identifié un groupe «bonne
connaissance » et un groupe « mauvaise connaissance ». Nous les avons
ensuite comparé avec les données socio-démographiques collectées.

Résultats

Nous n'avons trouvé aucune différence significative entre les 2 groupes. Il y a
toutefois une proportion plus importante de sujets ayant un niveau d'étude
inférieur dans le groupe de « mauvaise connaissance » (34,3% vs 19,8 % dans
le groupe « bonne connaissance »), ce qui ne représente qu’'une tendance
puisque p=0,09. Par ailleurs, nous avons mis en lumiére 2 sujets mal connus
des parents : la Mort Subite du Nourrisson (MSN) et la possibilité d'allaitement
méme en cas de tabagisme maternel.

Conclusion

Il est nécessaire de majorer la communication autour de ce sujet, tant sur le
plan individuel (allongement des consultations de prévention, utilisation de
marqueurs du tabagisme...) que collectif (groupes d'éducation thérapeutique,
campagnes de prévention, politiques de lutte contre le tabagisme passif
intensifiées...).

Mots-clés

Tabagisme passif, mort subite du nourrisson, CO expiré, prévention,
éducation des parents, médecine générale.
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Introduction

Depuis la loi Evin en 1991, renforcée en 2007, la lutte contre le tabagisme
passif a beaucoup progressé dans les lieux publics. Néanmoins, le domicile
devient le dernier refuge des fumeurs. D'aprés I'académie de médecine, la
fumée de tabac constitue « la source la plus dangereuse de pollution de I'air
domestique, en raison de sa concentration élevée en produits toxiques mais
aussi parce que l'on y est exposé a tout dge et pendant des périodes
beaucoup plus longues que celles ou Il'on subit une pollution
atmosphérique extérieure ». Selon le barométre santé 2007, 49% des fumeurs
déclarent fumer a leur domicile malgré la présence d’enfants de moins de 18
ans (1). Dans ce contexte, I'éducation des patients est essentielle afin de les

sensibiliser aux risques imposés a leurs enfants.

L'idée que le tabagisme passif est nocif pour la santé est désormais largement
répandue. Chez les parents, les pathologies cancéreuses sont souvent
évoquées, mais d'autres conséquences, comme par exemple la mort subite du
nourrisson, sont parfois mal connues. De nombreuses études démontrant la
pathogénie du tabagisme passif ont mené a un durcissement de la loi et ont
incité les médecins a renforcer le dépistage et la prévention du tabagisme

passif. Mais que savent les parents a propos du tabagisme passif en 2014 ?

L'objectif de cette étude est de déterminer si le niveau de connaissance des
parents d'enfants de 0 a 16 ans concernant les risques encourus par
I'exposition au tabagisme passif, est influencé par des facteurs socio-

démographiques.

Dans un premier temps, il s'agira de faire un état des lieux des connaissances

scientifiques actuelles concernant le tabagisme passif dans son ensemble et en
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particulier les conséquences de I'exposition de la population pédiatrique, de la
grossesse a l'adolescence. Nous ferons également une synthése de la

législation concernant le tabagisme passif, en France et en Europe.

Dans un second temps, nous présenterons notre travail. L'étude a pour but de
déterminer s'il existe une différence entre un premier groupe de répondeurs
ayant une bonne connaissance concernant le tabagisme passif, et un deuxieme
groupe ayant une mauvaise connaissance, et d'en déterminer les facteurs
d'influence.

L'objectif secondaire est de mettre en lumiere les items les moins bien connus
par les parents concernant les conséquences du tabagisme passif sur la santé
de leur enfant.

Un questionnaire anonyme a été proposé aux parents pendant leur séjour a la
maternité du Belvédére a Mont-Saint-Aignan. Des médecins généralistes de
Seine-Maritime a Fontaine-le-Bourg et Neufchatel-en-Bray se sont également

impliqués dans ce recueil. Celui-ci a été réalisé entre mai et octobre 2014.

Enfin, sous |'éclairage de cette étude, une discussion sera développée sur les
principaux résultats et sur les conséquences qui en découlent : les parents ont-
ils de bonnes connaissances ? Quels sont les sujets sur lesquels les médecins
généralistes devraient s'impliquer davantage ?

Nous discuterons également de pistes pour I'amélioration de la prévention du
tabagisme passif en soins primaires. Nous nous interrogerons pour cela sur les
moyens a mettre en oceuvre pour optimiser les connaissances et donc
I'observance des patients : des méthodes utilisées en maternité telles que la
mesure du monoxyde de carbone expiré peuvent-elles étre utilisées en
médecine générale? Le développement de groupes d’éducation

thérapeutique peut-il étre bénéfique ? Comment, sur la base de connaissances
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médicales brutes parfois obscures pour les patients, peut-on les amener a étre

acteurs de leur santé et de celle de leurs enfants ?
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1. Etat des connaissances actuelles sur le

tabagisme passif

1.1 Tabagisme passif : données générales

1.1.1 Définition et prévalence

Le tabagisme passif résulte de I'inhalation involontaire de fumée provenant de
différents courants (2) :

courant primaire : fumée directement inhalée par le fumeur.

- courant secondaire : fumée dégagée par la combustion de cigarettes
ou cigares (dans le cendrier par exemple).

- courant tertiaire : fumée rejetée par un ou plusieurs fumeurs.

- courant quaternaire : fumée de tabac ambiante (FTA), mélange de
fumée du courant secondaire (environ 80 %) et de fumée du courant
tertiaire.

- cinquiéme courant : fumée rejetée par le fumeur passif.

L'exposition au tabagisme passif débute dés le début de la grossesse (que la

meére soit fumeuse ou elle-méme exposée au tabagisme passif).

Fumee
secondaire

\

Papier du hitre avec des
trous d'agration /X

Point de

Fumee & combustion
principale _— et cendres
X/ w Tabac et additifs
:

(butane, phénol,
arsenic, cadmium,
Filtra uréthane. )
Matéraux de filtration

(carbone actif, DOT,
mercure, plomb..)

Figure 1. Schéma représentant une cigarette avec les courants de fumée primaire et
secondaire
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En 2007, le Barométre Santé réalisé par I'INPES avait consacré une de ses
études au tabagisme passif a domicile. L'enquéte constatait que 29,5 % des 18-
75 ans étaient fumeurs, que 59 % d’entre eux fumaient a l'intérieur et que 49 %
des fumeurs ayant au moins un enfant de moins de 18 ans fumaient a l'intérieur
de leur domicile. Paradoxalement, 97,4 % de la population interrogée

reconnaissait que la fumée de tabac contribuait a la pollution domestique (1).

En 2004, une analyse rétrospective de données de 192 pays retrouvait une
exposition au tabagisme passif de 40% des enfants, 35% des femmes non-
fumeuses et 33% des hommes non-fumeurs a travers le monde. Cette

exposition aurait engendré 603 000 déces soit 1% de la mortalité mondiale (3).

La mortalité attribuable au tabagisme passif est difficile a estimer, du fait d'une
intrication entre le tabagisme passif et le tabagisme actif (il est quasiment
impossible de séparer les effets majeurs du tabagisme actif chez les fumeurs et
ceux plus modérés de leur propre tabagisme passif). Les différentes études,
selon les critéres d’'exposition retenus estiment une mortalité liée au tabagisme
passif entre 1000 et 6000 décées par an en France. En ne prenant en compte
que ceux liés aux infarctus myocardiques, accidents vasculaires cérébraux,
cancers du poumon et maladies respiratoires chroniques attribuables au
tabagisme passif, une des estimations retrouvée est de 1100 déces par an en

France (4).

1.1.2 Composition de la fumée des produits du tabac

La fumée de tabac est composée de plus de 4000 substances, dont environ 40
cancérigénes. La combustion produit des agents irritants (acétone, phénols,
acide cyanhydrique...), des gaz toxiques (monoxyde de carbone, oxyde
d'azote, ammoniaque...), des goudrons et des métaux lourds (mercure,

cadmium, plomb, chrome...) (5).

24



Elle se décompose en 2 phases, détaillées dans le tableau 1 ci-dessous :
- une phase gazeuse (monoxyde de carbone, dioxyde de carbone,
ammoniaque, composés organiques volatiles...)

- une phase particulaire (nicotine, goudrons, irritants, métaux...).

Tableau 1. Composition de la fumée de tabac dans les courants principal et secondaire (6)

Type de toxicité Quantité dans le couran| Ratio courant secondairg
principal par cigarette / courant principal

Monoxyde de carbone Toxique 26,8 -61mg 2,5-14,9
Cancérigéne 400 - 500 pg 8-10
Formaldéhyde Cancérigéne 1500 pg 50
3-Vinylpyridine Suspect cancérigene 300 - 450 g 24 -34
Cyanide d'hydrogene Toxique 14-110g 0,06-0,4
Suspect cancérigéne 90 ng 3
Oxydes d'azote Toxique 500 -2000 pg 3,7-12,8
N-nitrosodiméthylamine Suspect cancérigene 200 - 1040 ng 20-130
N-nitrosopyrrolidine Suspect cancérigéne 30 - 390 ng 6-120
Cancérigéne 14 -30 mg 1,1-15,7
Promoteur 70-250 g 13-3
Suspect cancérigéne 58 - 290 ug 0,67-12,8
Cancérigene 3 g 18,7
2-naphtylamine Cancérigene 70 ng 39
4-aminobiphényl Cancérigéne 140 ng 3,1
Cancérigene 40200 ng 2-4
Cancérigéne 40-70ng 2,5-20
Cancerigane 15-20 g 511
Suspect cancérigene  0,15-1,7 pg 0,5-5
Suspect cancérigéne  0,2-1,4 ug 1-22
BT I ISIHERTEINI-M Cancérigene 43 ng 1,2
Cancérigene 07249 z
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1.1.3 Physiopathologie du tabagisme passif

1.1.3.1 Différents modes d’exposition au tabac

Les différents courants contiennent les mémes composés mais les
concentrations de certaines substances sont plus élevées dans le courant
secondaire, comme le montre le calcul du ratio de concentrations entre le

courant secondaire et le courant principal dans le tableau 1.
Il existe 3 types de tabagisme :

- letabagisme actif

- letabagisme de deuxiéme main (le non-fumeur enfumé)

- le tabagisme de troisieme main, qui est di a la fumée de tabac
résiduelle, contenue dans l'environnement ayant été enfumé (murs,
tissus, objets, peau...). Ce dernier sous-entend que lintoxication
tabagique continue aprés l'extinction de la cigarette. Celui-ci touche
particulierement les enfants en bas age du fait du temps passé a
domicile et de la proximité des endroits ou se sont accumulées les
particules (sols, vétements des parents par exemple). La remise en
suspension de ces particules en font une source de pollution intérieure

secondaire (2).

Une étude expérimentale réalisée en 2010 montrait que les particules
nanométriques représentaient environ 75% de l'aérosol de la fumée
secondaire. Trois pour cent de ces particules restaient en suspension au bout
de deux heures, et les non-fumeurs exposés a cet aérosol retenaient environ

20% des particules inhalées (7).
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1.1.3.2 Actions des différents composés

La nicotine est responsable de la dépendance psychologique et physique. Il
s'agit d'une drogue psycho-active entrainant des effets centraux (plaisir,
concentration, anxiolyse...) et périphériques (vaso-constriction, tachycardie,

élévation de la pression artérielle...).

Les facteurs irritants comme l'acroléine ou la nitrosamine sont a l'origine :

- de lésions inflammatoires chroniques au niveau des voies
aériennes supérieures et inférieures : broncho-pneumopathie chronique
obstructive, infections a répétition.

- d'aggravation de pathologies inflammatoires chroniques
systémiques (polyarthrite rhumatoide, maladie de Crohn par exemple...).

- de troubles hématologiques: majoration de I'agrégation
plaquettaire, hyperleucocytose, élévation du taux de fibrinogéne. Ces
modifications entrainent une hypercoagulabilité sanguine et un risque

majoré de thrombose artérielle et veineuse.

Les facteurs cancérigénes comme le benzopyréne ou la dioxine sont a
I'origine de cancers des voies aériennes mais également d'une grande partie

des autres organes (vessie, rein, cesophage...).

Le monoxyde de carbone empéche I'oxygéne de se lier a I'hémoglobine et
entraine une hypoxie chronique, et en compensation, une augmentation de
I’'hémoglobine voire une polyglobulie (majorant également la coagulabilité

sanguine).
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1.2 Conséquences du tabagisme passif

Dans le bulletin épidémiologique hebdomadaire du 31 Mai 2011, le Dr
Catherine Hill, résume les nombreuses études ayant démontré les divers effets
sur la santé du tabagisme passif, en particulier pendant la grossesse et chez
I'enfant (8). En 2006, le gouvernement américain a par ailleurs publié un

rapport détaillé des conséquences de |'exposition a la fumée de tabac (9).
1.2.1 Tabagisme et grossesse
1.2.1.1 Prévalence et facteurs de risques

Le baromeétre santé, vaste enquéte téléphonique concernant 27000 personnes,
retrouvait en 2010 une prévalence moyenne du tabagisme chez les femmes
enceintes de 24,3% pour le tabagisme quotidien, et de 3,2% pour le tabagisme
occasionnel (sur un échantillon de 284 femmes enceintes). Le comportement
des femmes varie cependant au cours de la grossesse et la prévalence des
femmes enceintes fumant quotidiennement diminue a 19,6% a 3 mois de
grossesse. L'enquéte montrait également que la proportion de fumeuses
intensives (plus de 10 cigarettes par jour) était bien moindre que chez les

femmes non-enceintes (8,4% vs. 22,1%).

Par ailleurs, le comportement des femmes enceintes vis-a-vis du tabac est tres
fortement influencé par des facteurs socio-économiques et psychologiques,
comme le montre le tableau 2 ci-dessous. En effet, le niveau de diplome
inférieur au bac et la notion de détresse psychologique semblent étre les 2
facteurs de risque principaux retrouvés lors de I'enquéte. Les autres facteurs
(age, niveau de revenu, parité, emploi, situation familiale) n’influencent pas

significativement l'usage du tabac chez les femmes enceintes interrogées.
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Tableau 2. D’aprés le Barométre Santé 2010, facteurs associés & l'usage quotidien de

tabac chez les femmes enceintes (n=284) (10)

Variables 0 Ty T 0R | IC (95%)
Age o

< 29 ans 137 31,7 1
> 29 ans 147 22,8 0,9 (0,5-1,7)
Bac ou moins 143 35,8 1
Supérieur au bac 141 13,9 0,3 (0,2-0,6)

153 26,9 1
131 28,1 1 (0,5-1,9)
227 23,8 1
57 39 1,4 (0,7-2,8)
47 33,6 1
237 26,3 0,6 (0.3-1,2)
Pas de détresse psychologique 252 24,5 1
Détresse psychologique 32 48,2 2,6 (1,2-5,8)

73 34,9 1

211 24,4 0,6 (0,3-1,1)
*:p<0,05
**:p<0,01
***:p < 0,001

NB : Résultats de 5 régressions logistiques ajustées sur I'dge et le niveau de dipléome.

Enfin, 40,2% des femmes enceintes déclarent avoir arrété pour la grossesse et

82,2% d’entre elles ont repris (10).

1.2.1.2 Conséquences fcetales

Le tabagisme (actif ou passif), chez la femme enceinte, entraine chez le foetus
une hypoxie chronique par passage placentaire du monoxyde de carbone (qui
a une affinité plus élevée pour I'hémoglobine fcetale) et par la vasoconstriction

placentaire induite par la nicotine. Cette hypoxie chronique est une des causes
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de diminution du poids de naissance voire de retard de croissance intra-
utérin. Elle est également responsable d'une augmentation du rythme
cardiaque fcetal et d'une diminution des mouvements actifs (11) (12)
(13) (14).

Une méta-analyse regroupant 76 études, menée par le Dr G. Salmasi en 2010
(11), retrouvait chez le feetus une perte de poids globale de 60 g. L'étude
réalisée par le Dr Delcroix en 2006 comparant le taux de CO expiré (reflet
d’une intoxication tabagique récente) et le poids de naissance du nouveau-né
retrouvait une perte de poids plus importante encore chez les nouveaux-nés de

femmes fumeuses (de - 350g a - 690g), comme le montre la figure 2 (12).

Taux de CO expiré maternel en salle de naissance

Poids de naissance Périmeétre cranien
eng encm
3750 N - Poids de naissance -3
‘ ~—&— Périmétre cranien
3500 . 3
3250 L\‘\ - 3B
.— P A
3000 — — -
—e
3
2750 - -
32
2500 T T T

0a5ppm 62310 ppm 112 20 ppm >a 20 ppm

Figure 2. D'aprés Delcroix (2006) : Poids de naissance et périmeétre cranien du nouveau-
né a l'accouchement selon le niveau de monoxyde de carbone expiré de la meére
(n=13330) (12)

On voit sur la figure 2 ci-dessus, une influence nette de l'intoxication tabagique
sur le poids de naissance, méme pour une intoxication jugée modérée (taux de
monoxyde de carbone entre 6 et 10 ppm). On retrouve également, mais de

facon moins nette, une diminution du périmétre cranien.
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1.2.1.3 Conséquences obstétricales

Grossesses ectopiques :

Le nombre de grossesses extra-utérines (GEU) a considérablement augmenté
dans les années 1970 a 1990. Cette augmentation a été attribuée a
I'augmentation du nombre de maladies sexuellement transmissibles et a celle
du tabagisme féminin. En 2003 d'aprés Bouyer, dans les pays développés,
I'incidence des GEU était de 100 a 175 par an pour 100000 femmes agées de
15 a 44 ans, soit environ 2 GEU pour 100 grossesses (15).

Il existe une majoration du risque de GEU en cas de tabagisme maternel. En
effet, environ 35% des GEU seraient attribuables au tabac. La diminution des
battements ciliaires, la diminution de la contractilité tubaire et |'altération de

I'adhésion de I'ovocyte au pavillon tubaire en seraient les causes (16).

Fausses couches spontanées :

D’aprés le College National des Gynécologues-Obstétriciens Francais, les
fausses couches spontanées représentent entre 10% et 15% des grossesses en
France.

Un des facteurs de risque retrouvé est l'intoxication tabagique, qui, en fonction
de l'importance de I'exposition, peut multiplier par 3 le risque de fausse couche

spontanée.

Placenta praevia :

Il représente environ 1% des grossesses, avec une majoration du risque de
saignement, et du risque de césarienne.

Le placenta occupant une surface plus importante du fait de I'hypoxie en cas de

tabagisme, le risque de placenta praevia est augmenté.
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Hématome rétro-placentaire :

L’'hématome rétro-placentaire représente 0,25 % a 1 % des grossesses selon les
auteurs, c’est une complication grave de la grossesse avec une mortalité feetale
d’environ 30% et une mortalité maternelle d’environ 1%.

Du fait d'une vaso-constriction et d'une fragilité capillaire induite par les
produits du tabac, le risque d’hématome rétro-placentaire est significativement
plus élevé chez les femmes exposées au tabac (environ 1,5 fois plus élevé que
chez une femme non exposée). Le risque est d'autant plus important que le

taux de carboxyhémoglobine sérique est élevé (16) (17).

Rupture prématurée des membranes :

Le tabagisme active la production de prostaglandine E2, qui stimule les
contractions utérines. Il en résulte un risque de rupture prématuré des
membranes avant 34 semaines d'aménorrhée multiplié par 3 chez une femme

fumeuse (18).

Prématurité :
Toutes les complications décrites ci-dessus entrainent une augmentation du
risque de prématurité : le risque relatif de ne pas mener une grossesse a terme

pour une femme fumeuse est doublé (16) (19).

1.2.2 Tabagisme et allaitement

Les composants contenus dans les produits du tabac passent dans le lait
maternel. Leur concentration varie en fonction du nombre de cigarettes fumées
quotidiennement, du temps entre l'inhalation de la fumée et la mesure, et de la
maniére de fumer (inhalation profonde ou non).

Le passage des substances issues du tabac dans le lait maternel aurait selon

certaines études des conséquences sur la quantité et la qualité du lait:
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diminution de la production de lait, lait moins riche en graisses (20) (21).
Certaines études suggeérent également un effet sur le sommeil, ou une
augmentation des coliques du nourrisson (22).
De nombreuses études ont démontré que les femmes fumeuses allaitaient
moins que les femmes non fumeuses, et qu'elles interrompaient plus
précocement l'allaitement (23) (24) (21) (25) (26) (27). Méme si I'arrét complet
du tabac est a encourager, la poursuite de I'allaitement reste bénéfique pour
I'enfant méme en cas de tabagisme maternel (28) (29) (30) :

- diminution du risque de mort subite induit par le tabac (31).

- diminution du risque d'infections ORL ou des voies aériennes supérieures

et inférieures (24) (32).

1.2.3 Tabagisme passif dans la population pédiatrique

En 1999, reconnaissant ses effets déléteres, I'Organisation Mondiale de la
Santé recommande la mise en place de mesures visant a protéger les enfants
de l'exposition au tabagisme passif (33). Selon une étude rétrospective de
données concernant 192 pays parue dans The Lancet en 2011, 40% des enfants
seraient exposés au tabagisme passif (3). Le tableau suivant montre le risque
relatif augmenté de mort subite du nourrisson, d'infection respiratoire basse,
d'otite moyenne aigué ou d'apparition d'asthme, dans une population dgée de

0 a 14 ans, exposée a la fumée de tabac.

Tableau 3. D'aprés C. Hill : Risques relatifs et intervalles de confiance a 95 % chez les

personnes exposées au tabagisme passif comparées & des personnes non exposées (8)

Ri latif

Mort Subite du Nourrisson 2,10(1,90-2,4)

Infectlons respiratoires basses 1,55(1,42 - 1,69)
Otites Moyennes Aigués 1,38 (1,21 -1,56)
Apparition d'asthme 1,32 (1,14 - 1,41)
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1.2.3.1 Mort Subite du Nourrisson (MSN)

Une des définitions de la mort subite du nourrisson est celle d'un « décés
inexpliqué d’un enfant de moins d'un an, survenant apparemment pendant le
sommeil, qui reste inexpliqué aprés des investigations post-mortem
comprenant une autopsie compleéte (autopsie scientifique et préléevements a
visée diagnostique) et une revue compléte des circonstances du déces et de
I'histoire clinique » (34). En France, selon les recommandations de la Haute
Autorité de Santé, la définition intégre les nourrissons jusqu’a I'age de 2 ans
(35). Ce n'est qu'aprés avoir réalisé les investigations, qu‘une mort
« inattendue » (Mort Inattendue du Nourrisson) pourra étre déclarée
« subite ». La MIN est un concept plus vaste, défini par « tout décés survenu
brutalement chez un nourrisson que rien dans ses antécédents ne laissait
prévoir » (36). Les décés pour lesquels une étiologie est retrouvée (infection,
maladie métabolique...) sortent du cadre de la MSN. Des facteurs contributifs
sont toutefois retrouvés tels que le tabagisme parental ou le mode de

couchage (36).

Depuis plus de 20 ans, de nombreuses études ont démontré qu'un des
facteurs de risque majeur de la MSN était I'exposition au tabagisme parental.
Le réle du tabagisme maternel semble le plus important, avec un risque
doublé selon certaines études (en cas de tabagisme pendant la grossesse :
odds ratio = 2,08, en cas de tabagisme post-natal : odds ratio = 1,94). Le
tabagisme paternel semble également jouer un réle dans la MSN mais il n'est

pas retrouvé dans toutes les études (37).

Une relation dose-effet est retrouvée dans la plupart des travaux (37) (38) (39).
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1.2.3.2 Pathologies respiratoires

Infections des voies aériennes inférieures :

L'exposition au tabagisme passif entraine selon plusieurs études une
augmentation du risque de bronchites, bronchiolites et pneumopathies. Le
risque serait plus élevé en cas de tabagisme maternel, avec une relation dose-
effet (40).

Les mécanismes supposés sont la diminution de la réponse immunitaire, la
diminution de la clairance muco-ciliaire entrainant une meilleure adhérence des
bactéries, une altération de I'épithélium respiratoire ou encore une altération

de la flore pharyngée (18).

Asthme :
De nombreuses études ont été réalisées sur le lien entre exposition a la fumée

de tabac et asthme.

Selon une étude américaine réalisée en 1993 chez 3357 enfants, |'exposition au
tabagisme maternel in utero est associée a une réduction du Peak Flow de 3 %
(41).

Une méta-analyse synthétisant 79 études aux Etats-Unis avait prouvé que le
risque de sibilants et de crise d'asthme aigué était augmentée d’au moins 20%
chez les enfants exposés au tabagisme passif pré ou post-natal. Le tabagisme
pré-natal était en cause en particulier dans I'asthme de I'enfant de moins de 2
ans (42).

Une partie de ces études démontre que les enfants asthmatiques ont un risque
plus important d'asthme persistant sévere, de crise d'asthme sévere ou
d'hospitalisation, s'ils sont exposés au tabagisme passif. || semble y avoir une
relation dose-effet puisque le risque augmente en fonction du nombre de

fumeurs dans le foyer (43) (44) (40) (45).
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Il est difficile de distinguer les effets du tabagisme maternel pendant la
grossesse et les effets de I'exposition a la fumée de tabac aprés la naissance.
L'altération du développement pulmonaire du foetus, l'augmentation de
I'épaisseur des parois bronchiques et alvéolaires sous I'action de la nicotine,
I'hyperréactivité bronchique et l'altération de la réponse immunitaire sont a

I'origine de la pathologie asthmatique (18).

1.2.3.3 Pathologies ORL

Pathologies de I'oreille moyenne :

Les enfants exposés au tabagisme passif sont plus a risque d’otite moyenne
aigué et d'otite séro-muqueuse, et ces derniéres requiérent plus de chirurgie.
Selon une méta-analyse réalisée en 2012, le tabagisme maternel est celui qui a
I'impact le plus fort avec un odds ratio calculé a 1,62, toutes pathologies de
I'oreille moyenne confondues. L'odds ratio est calculé a 1,37 pour une autre
personne vivant dans le foyer. L'effet le plus important serait celui du tabagisme
maternel et paternel post-natal sur la nécessité d'un recours a la chirurgie pour
une pathologie de l'oreille moyenne, avec un odds ratio respectivement a 1,86

et 1,83 (46)(47).

Ronchopathies (ronflements nocturnes) :
Une augmentation du risque de ronchopathie chez des enfants d'age scolaire
serait liée a I'exposition a la fumée de tabac. Il existerait une relation dose-effet

(48).

1.2.3.4 Pathologies tumorales de I'enfant

Aucune étude n'a démontré de lien significatif entre pathologies tumorales et
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exposition a la fumée de tabac. Toutefois, il existe dans plusieurs d’entre elles
une tendance a l'augmentation du nombre de tumeurs cérébrales, de
lymphomes et de leucémies chez les enfants exposés. Il est difficile pour les
auteurs de ces études de démontrer un lien significatif du fait de la rareté et de
la variété histologique des tumeurs de I'enfant, et de |'existence de facteurs

confondants que sont les autres sources d'exposition (49) (50).
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2. La cigarette électronique
2.1 Définition et composition

Apparue au milieu des années 2000 en Chine, la cigarette électronique est
arrivée en France entre 2008 (décret interdisant de fumer dans tous les lieux
publics) et 2010 (installation du premier magasin physique en France).

Il s'agit d'un dispositif électronique permettant de simuler la fumée de tabac
en produisant de la vapeur par chauffage d'un liquide.

Les liquides utilisés (appelés couramment « e-liquides ») sont faits a base de
propyléne glycol (70 a 80 %) et/ou de glycérol (20 a 30 %), auxquels sont
ajoutés de l'alcool et/ou de I'eau et de maniére facultative des arémes et de la

nicotine a des dosages variables (de 0 a 19,9 mg/ml).
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Sous l'effet de l'inspiration la valve déclenche le processus.

La pile allume la diode et chauffe instantanément le filament de I'atomiseur.

La température du filament monte & 50-250°C et transforme en gaz |'e-liquide absorbé sur
les fils de textile.

La diode s'allume quelques secondes sous I'impulsion électrique regue de

la pile (si existe).

Le gaz formé par I'atomiseur se refroidit et forme de trés fines

gouttelettes qui constituent le brouillard simulant la fumée d'une cigarette

Le brouillard formé est inhalé par le consommateur.

Figure 3. D'aprés |'Office Francais de Prévention du Tabagisme: Composition et
fonctionnement d'une cigarette électronique (51)
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2.2 Effets sur la santé

2.2.1 Le propyléne glycol et le glycérol

Le propyléne glycol est un humectant, il permet de produire de la vapeur, et il
est également un exhausteur d'arémes. C'est un produit trés fréquent dans les
industries agro-alimentaire, pharmaceutique, aéronautique ou du spectacle.
De trés nombreuses études ont été réalisées, ne retrouvant que trés peu
d’effets (irritation oculaire et des voies aériennes supérieures principalement)
et pour des expositions a de trés fortes doses. La toxicité d'une inhalation a
long terme doit tout de méme étre évaluée. En Grande-Bretagne, les autorités
ont décidé d'une valeur limite d’exposition professionnelle a 150 ppm (soit
447 mg/m3) (51).

Le glycérol a des propriétés chimiques similaires au propyléene glycol
(producteur de vapeur sous l'action de la chaleur et exhausteur de go(it). Il est
également bien connu, mais peu de données sont disponibles quant a une
inhalation a long terme. Par ailleurs, sous I'effet d’une chaleur trop importante
(275 °C), il produit de l'acroléine, qui est un puissant irritant. Il est donc
nécessaire de mettre en place des contréles sur la fabrication des e-cigarettes,
en particulier de l'atomiseur qui ne devrait pas dépasser une certaine
température.

L'inhalation de ces produits doit donc étre encore étudiée, afin d’'évaluer ses
effets a long terme. De plus, la qualité du propyléne glycol et du glycérol peut
étre pharmaceutique (c'est-a-dire, ne contenant que trés peu d'impuretés et
soumise a des controles réguliers), mais |'utilisation de produits de cette
qualité n’est pas encore obligatoire (possibilité d’utiliser des produits moins

chers mais de moins bonne qualité).
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2.2.2 La nicotine

La nicotine utilisée dans les « e-liquides » est extraite des plants de tabac. Les
concentrations varient entre 0 et 19,9 mg/ml. En 2011, deux enquétes (une
réalisée par I'’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé en
France, l'autre par la Food and Drug Administration aux Etats-Unis) montraient
qu'il existait parfois une grande différence entre les taux de nicotine indiqués
sur les étiquettes des liquides et le taux réel mesuré, comme le montre le

tableau 4.

Tableau 4. D'aprés Trehy : Comparaison de la teneur en nicotine affichée et mesurée
ainsi que du pourcentage réel de nicotine par rapport a |I'affichage pour 22 e-liquides
achetés dans le commerce provenant de 2 fabricants (52)

Etiquette nicotine Fabricant Nicotine mesurée | % Nicotine par rapport
— [ o
I A :
16 A 20 125
24 B 25,6 107
o | :
o [ :
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De la nicotine était donc retrouvée dans certains produits étiquetés « sans
nicotine », et inversement, des produits sensés contenir une dose « forte » de
nicotine pouvaient en contenir moins que ceux étiquetés « légers ». Ces
dénominations « léger », « medium » ou « fort », floues, ne permettaient pas
aux consommateurs de connaitre la quantité de nicotine inhalée. Depuis, la
plupart des fabricants indique le taux de nicotine sur les étiquettes, et d'apres
Etter en 2013, les mesures de controle réalisées sur des liquides vendus dans
le commerce sont plus en adéquation avec les valeurs annoncées (53). La
question se pose par contre pour certains produits vendus sur Internet.

Les e-liquides n'étant pas enregistrés comme médicaments, la dose de
nicotine contenue dans un flacon ne doit pas dépasser 10 mg. La nicotine est
potentiellement mortelle pour une dose entre 40 mg et 1g (cette fourchette
trés large est due au fait que ces chiffres soient actuellement contestés par
certains toxicologues). Toutefois, selon I'Organisation Mondiale de la Santé,
les signes d'intoxication apparaitront pour des doses supérieures a 0,1 mg/kg.
Ces chiffres ne sont pas remis en cause par la communauté scientifique.

Outre les effets déja évoqués plus haut de la nicotine, cette forme liquide de
plus en plus répandue devient un nouveau risque en particulier pour les
enfants : en cas d'ingestion, elle peut étre a l'origine de troubles digestifs
(vomissements, diarrhées...), cardio-vasculaires (tachycardie, hypertension...)
et neurologiques (tremblements, convulsions, effet dépresseur respiratoire...)
graves voire mortels. Aux Etats-Unis, ce sont 1400 cas d’intoxication qui

auraient été rapportés par les centres anti-poison en 2013.

2.2.4 Les arédmes

Les ardmes utilisés dans l'industrie alimentaire sont réputés non toxiques,

mais leur dégradation sous l'effet de la chaleur et les substances produites
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sont peu connues. Il est nécessaire d'évaluer I'effet de ces substances sur la

santé par des études indépendantes.

2.2.5 Impuretés

Il a été retrouvé dans certains liquides de |'anatabine, de la norcotinine ou de
I'anabasine, tous trois voisins de la nicotine. La présence de ces substances est
liée au processus d’extraction de la nicotine.

I a également été retrouvé des traces de nitrosamine (substance
cancérogeéne), a des taux prés de 500 fois inférieurs a ceux retrouvés dans la
fumée de tabac.

Enfin, des nanoparticules de métaux ont été mesurées a des taux parfois

similaires a ceux mesurés dans les cigarettes (51).

2.3 Données épidémiologiques

Dans I'étude ETINCEL-OFDT (54), enquéte téléphonique réalisée chez 2052
personnes agées de 15 a 75 ans, il a été retrouvé une prévalence de l'usage

quotidien de I'e-cigarette de 3,3%, comme le montre la figure suivante.
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Figure 4. D'aprés |l'enquéte ETINCEL-OFDT : proportion d'expérimentateurs, d'usagers
dans le mois et d'usagers quotidiens de la cigarette électronique en France

On constate que preés d'un francais sur cing a déja expérimenté la cigarette
électronique en 2013, mais que l'usage exclusif reste marginal. Les
proportions d’expérimentateurs et d'usagers quotidiens varient d'ailleurs

selon I'age, comme l'indique I'histogramme ci-dessous.

35.0%
30.0%
250%
200%
15.0%
10,0%

0,0% | T ' '

15-24 ans 25-34 ans 35-44.ans A5-54 ans 55-64 ans 6575 ans
W Expenimentation W Usage récent  Usage quotidien

Figure 5. D'aprés I'enquéte ETINCEL-OFDT : proportion d'expérimentateurs, d'usagers
récents et d'usagers quotidiens de la cigarette électronique selon la classe d'age

La proportion d’expérimentateurs diminue avec I'dge, avec un effet de mode

chez les plus jeunes (31% chez les 15-24 ans). La proportion d’'usagers
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quotidiens est par contre sensiblement plus importante dans la classe d'age

35-44 ans (5%), ce qui semble étre en lien avec une volonté de sevrage.

2.4 Le « vapotage » passif

Certaines études ont prouvé biologiquement |'existence d'un « vapotage »
passif. En effet, d’aprés Flouris, les taux de cotinine sérique sont semblables
chez des personnes exposées au tabagisme passif ou exposées au
« vapotage » passif (55). Cependant, la trés grande majorité des autres
substances nocives retrouvées dans la fumée de tabac est absente de I'aérosol

rejeté par les cigarettes électroniques.

Il est nécessaire de mener de nouvelles études afin d'accumuler des données
sur la cigarette électronique. En effet, de trop nombreuses inconnues existent
encore pour affirmer avec certitude l'innocuité de |'utilisation de ces nouveaux
produits. Méme si les études actuelles semblent rassurantes en ce qui
concerne le sevrage tabagique, il faut toutefois considérer le risque d’entrée

dans le tabagisme par la cigarette électronique.
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3. Législation et politiques de lutte contre le

tabagisme passif
3.1 Evolution de la Iégislation en France

C'est en 1976 que le législateur commence a s’intéresser a la lutte contre le
tabagisme. Avec la loi Veil, promulguée le 9 juillet 1976, il est
désormais interdit de promouvoir les produits du tabac. Par ailleurs, la mention
« abus dangereux » ainsi que la teneur en nicotine et en goudrons doivent
figurer sur les paquets de cigarettes et autres produits dérivés du tabac. Enfin,
la surface destinée aux non-fumeurs dans des locaux ou des véhicules doit étre
au moins égale a la moitié. Cette derniéere mesure, bien que totalement
inefficace sur le plan sanitaire, définit un statut de non-fumeur (56).

En 1991, la loi Evin (57) renforce les mesures prises en 1976 : la mention
« Nuit gravement a la santé » doit apparaitre sur la face la plus visible, ainsi que

des messages a caractére sanitaire tels que :

« Fumer provoque des maladies cardio-vasculaires ».

- « Femmes enceintes : fumer nuit a la santé de votre enfant ».

-« Pour étre en bonne santé, ne fumez pas ».

-« Fumer provoque le cancer ».

-« Fumer nuit a votre entourage ».
Ces messages ont été révisés en 2003 (un des deux messages généraux
suivant obligatoire : « Fumer tue » ou « Fumer nuit a votre santé et a celle de
votre entourage » ainsi que des messages plus spécifiques sur I'autre face (58)),
puis en 2010 avec |'apparition des images imprimées sur les emballages (59).
La loi Evin renforce également les droits des non-fumeurs avec l'interdiction de
fumer dans les lieux a usage collectif et dans les transports sauf aux
emplacements réservés. Le statut des non-fumeurs, avec la possibilité d'actions

en justice, va encourager |'apparition de structures associatives qui vont jouer
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un role essentiel pour la lutte contre le tabagisme. Bien que sur la bonne voie,
cette loi (articles R 3511-1 et R 3511-2 du code de la santé publique) reste
insuffisante et n'offre qu’une protection partielle aux sujets exposés (60).

Il faut attendre un décret de 2006, pour que le |égislateur offre aux non-
fumeurs des espaces publics exempts de fumée de tabac: désormais, fumer
n'est possible que dans des espaces clos et isolés des espaces de travail. Ce
décret est en application depuis février 2007 dans tous les lieux publics
excepté les bars, restaurants et discotheques qui ont obtenu une dérogation
jusqu’en février 2008 (61).

En 2009, la loi du 21 Juillet :

- étend l'interdiction de la vente de produits du tabac aux mineurs de 16 a
18 ans.

- interdit I'établissement de débitants de tabac a proximité de lieux
d’enseignement et de loisirs des jeunes et interdit la vente de produits du
tabac aromatisés (62).

Enfin en septembre 2014, le gouvernement annonce de nouvelles mesures
de lutte contre le tabagisme, dans le cadre du Programme National de
Réduction du Tabagisme (plan cancer 2014-2019) :

- adoption du paquet de cigarettes neutre (la figure 6 ci-dessous en montre
un exemple).

- interdiction de fumer en voiture en présence d'un enfant de 12 ans ou
moins.

- interdiction de fumer dans les espaces dédiés aux enfants, réglementation

de l'utilisation de la cigarette électronique dans les lieux publics.
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La fumée contient

L

Figure 6. Exemple d'un paquet de cigarettes tel que le prévoit le Programme National
de Réduction du Tabagisme

3.2 Evaluation des politiques de santé publiques en France

En 2012, la cour des comptes publie un rapport évaluant la politique de lutte
contre le tabagisme (63). Ce rapport a été commandé devant une remontée de
la prévalence du tabac, surtout dans certaines catégories de la population : les
femmes, les jeunes et les personnes en situation de précarité.

D'aprés une étude réalisée par la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés, les colts sanitaires directement liés au tabac seraient de
I'ordre de 12 milliards d'euros. Cette évaluation reste trés partielle et semble
largement sous-estimée.

Il ressort de ce rapportun essoufflement des politiques de lutte contre le
tabagisme, avec en particulier :

- Un financement modeste (environ 100 millions d'euros)
comparativement aux 150 millions d’euros d’aides publiques destinées
aux tabaculteurs et aux débitants.

- Une communication défaillante : faute de politique globale et faute
de moyens financiers, les actions de prévention en particulier chez les
jeunes restent ponctuelles et peu entendues de ce public.

- Un ralentissement de la hausse des prix, ne permettant pas de

réduire la consommation.
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- Des lois mal appliquées et surtout mal contrélées: dans ce
domaine, ce sont les associations anti-tabac qui veillent au respect de la
loi par des actions judiciaires, en particulier en ce qui concerne la vente de
tabac aux mineurs et le tabagisme dans les lieux publics.

- Une offre non coordonnée pour l'aide au sevrage tabagique
avec la ligne téléphonique « Tabac infos service », des consultations
spécialisées mal identifiées et une prise en charge des substituts

nicotiniques « limitée et hésitante ».

Un certain nombre de mesures a été proposé par la Cour des Comptes afin
d’améliorer la lutte contre le tabagisme, dont I'organisation de campagnes
d'information massives (a I'image de celles développées pour la sécurité

routiére) et d'actions spécifiques ciblées sur les populations a risque.

3.3 Législation en Europe et dans le monde

En 2001, pour la premiere fois, le parlement européen souhaitait une
harmonisation sur la fabrication, la présentation et la vente des produits du
tabac. C'est la directive 2001/37/CE (64) qui impose aux fabricants la présence
de messages sanitaires sur les paquets de tabac, limite la teneur en goudrons,
nicotine et monoxyde de carbone, oblige les producteurs a fournir toutes les
informations concernant les ingrédients utilisés, et interdit I'utilisation des
termes tels que « light », « [éger », « a teneur réduite en goudrons ».

Devant l'importance de |'épidémie, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
souhaite un instrument international de lutte contre le tabagisme. C'est en
2003 que la convention-cadre de I"OMS voit le jour, il s'agit du premier
traité international pour la lutte contre le tabac (65).

Depuis, de nombreux pays ont adopté des lois visant a la réduction du

tabagisme actif et passif, comme le montre la figure ci-dessous.
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Smoke-free environments, 2012

° o0

- All public places completely smoke-free (or at least 90% of the population covered by complete subnational smoke-free legislation)
- Six to seven public places completely smoke-free

l:l Three to five public places completely smoke-free

I:l Up to two public places completely smoke-free

0 875 1750 3500 Kiometers.
I:l Data not categorised O —
The boundaries and names shown and the designations used on this map do notimply the expression of any opinion whatsoever Data Source: World Health Organization { E World .Hea.lth
on the part of the World Health Organization concerning the legal status of any country, teritory, city or area or of its authorities, Map Production: Public Health Information ~ ¥ Organization
or conceming the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps represent approximate border lines and Geographic Information Systems (GIS)
for which there may not yet be full agreement World Health Organization ©WHO 2013. All rights reserved.

Figure 7. Carte représentant les pays ayant adopté des lois pour la préservation
d'espaces non-fumeur (Source : Organisation Mondiale de la Santé)
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4. Etat des connaissances des parents

concernant le tabagisme passif en 2014

4.1 Matériel et méthode

Cette étude avait pour but d’évaluer le niveau de connaissance des parents
concernant le tabagisme passif, et les conséquences sur la santé de leurs
enfants.

Il s'agissait d'une étude descriptive prospective multicentrique, réalisée entre
mai 2014 et octobre 2014. Deux cent questionnaires ont été distribués dans 3
centres : la maternité de I'hopital du Belvédére a Mont-Saint-Aignan, la
maison médicale de Fontaine-le-Bourg et la maison médicale de Neufchatel-
en-Bray. Sur les 200 questionnaires distribués, 127 ont été retournés.

Les criteres d'inclusion étaient les suivants : parent ou adulte ayant la garde
d'un ou de plusieurs enfants de moins de 16 ans, acceptant de répondre au
questionnaire proposé et sachant lire.

Le critére de jugement principal était le niveau de connaissance des parents sur
le tabagisme passif, évalué grace au questionnaire, a partir duquel une note sur
6 leur avait été attribuée. Une note supérieure a 3 correspondait a un bon
niveau de connaissance, une note inférieure ou égale a 3 correspondait a un

mauvais niveau de connaissance.

Calcul d'effectif :

Avec un effectif de 127 personnes, les caractéristiques des sujets ont pu étre
décrits avec précision. Pour les variables qualitatives, la précision de
I'estimation de la proportion des sujets dans une modalité de cette variable
était bonne puisque la largeur de l'intervalle de confiance a 95% de cette
proportion était au plus de 8.7% (valeur obtenue pour une proportion de 50%

dans la modalité, ce qui correspond au cas de figure le plus défavorable).
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Pour les variables quantitatives, la largeur de l'intervalle de confiance a 95%
de leur moyenne était égale au produit (0.196*s)/(0.160*s), ou s est |'écart-
type de la distribution de la variable, soit 17.4% de cet écart-type, ce qui

correspond a un bon niveau de précision.

Les données ont été décrites pour I'ensemble des patients en utilisant les
paramétres descriptifs habituels : moyenne, écart type, médiane, extrémes
pour les variables quantitatives; effectif et pourcentage pour les variables

qualitatives.

Analyse univariée :
Pour les variables de nature qualitative, la comparaison des groupes a été
réalisée a I'aide du test du Chi2 (ou de Fisher Exact selon les effectifs).

Pour la variable "age" (parent ou enfant), de nature quantitative, la

comparaison des groupes a été réalisée a I'aide du test de Student.

Le logiciel SAS version 9.2 a été utilisé pour réaliser toutes les analyses avec

un risque de premiéere espéce fixé a 5%.

4.2 Résultats
4.2.1 Description de I'"échantillon

4.2.1.1 Démographie

Ce sont les meéres qui ont répondu dans 82,4% des cas, ce qui correspond
d'une part a une réalité sociologique (les méres ameénent plus souvent leur
enfant chez le médecin), et d'autre part a un biais de sélection puisqu’une

partie du recueil a été réalisé a la maternité du Belvédére, ou les
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questionnaires étaient donnés par les sages-femmes a la mére du nouveau-né
lors de I'entretien de sortie.

L'dge moyen des répondeurs était de 31,8 ans, avec un écart-type calculé a
5,9 ans, et une médiane a 31 ans.

Le nombre d'enfants moyen était de 1,6 par répondeur, avec un écart type

calculé 3 0,7 et une médiane a 2.

4.2.1.2 Données relatives au tabagisme dans

l’échantillon

Sur les 127 sujets répondeurs :
- 22,8 % ont déclaré étre fumeurs.
- 20,5 % ont déclaré avoir fumé pendant la grossesse (que ce soit la
mére ou le conjoint de celle-ci).
- 33,6 % ont déclaré la présence d'une tierce personne fumeuse au
domicile (au moins 1 fumeur).
- 12,6 % ont déclaré étre fumeurs et vivant avec un autre fumeur

au domicile (au moins 2 fumeurs).

A la question « Ou fumez-vous habituellement?», 69 % des fumeurs ont
répondu qu'ils fumaient exclusivement dehors, 17,2 % au domicile ou en
voiture mais uniquement quand les enfants étaient absents, et 13,8 % au
domicile ou en voiture méme en présence d'enfants. Cette question ne
concernait que les 29 répondeurs fumeurs, les statistiques en découlant ne
sont donc pas représentatives.

Enfin, la quasi-totalité des sujets, soit 99,1 % considérent que le tabagisme

passif est grave.
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4.2.1.3 Cigarette électronique

Sur notre échantillon, trés peu de répondeurs ont déclaré utiliser une cigarette
électronique. En effet seulement 6 personnes ont répondu positivement a

cette question, ce qui représente 4,7 % de |'échantillon.

4.2.1.4 Connaissances des pathologies en rapport

avec le tabagisme passif

Dans notre échantillon, les répondeurs avaient globalement une bonne
connaissance du tabagisme passif, puisque 72,4 % des répondeurs ont
obtenu une note supérieure ou égale a 4 sur un total de 6 points.

Parmi les 6 items, deux d’entre eux sont ressortis comme étant moins bien
connus des parents.

La répartition des résultats est détaillée dans le tableau 5 suivant.

Tableau 5. Répartition des bonnes réponses en fonction des items

Z
e z
T — Z

On constate que le risque de MSN, bien que trés documenté sur le plan
scientifique et d'une gravité extréme, est mal connu des répondeurs puisque
seulement 47 % ont répondu positivement.

De méme, seulement 37 % des répondeurs pensaient que l'allaitement

était possible en cas de tabagisme maternel.
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Par ailleurs, les connaissances variaient en fonction du lieu de recueil des

données, comme représenté dans le tableau 6 ci-dessous.

Tableau 6. Nombre de répondeurs ayant une bonne connaissance concernant le
tabagisme passif en fonction du lieu de recueil

Nombre de répondeurs ayant

Lieu de recueil
une bonne connaissance (en %)

Fontaine-le-Bourg (maison médicale) 80,5
Neufchatel-en-Bray (maison médicale) 58,6
Mont-Saint-Aignan (maternité) 74,2

Le pourcentage de répondeurs ayant une bonne connaissance sur les

conséquences du tabagisme passif était plus bas a Neufchatel-en-Bray, ou
seulement 58,6 % des répondeurs ont obtenu une note supérieure ou égale
ad.

Julie Chastang avait retrouvé dans sa thése en 2012 un lien significatif entre
niveau socio-économique et tabagisme passif. En effet, les populations les
plus défavorisées avaient plus tendance a exposer leurs enfants au tabagisme
passif (66). La différence entre les résultats de Neufchatel-en-Bray et les deux
autres lieux de recueil pourrait étre expliquée par une population plus
rurale, avec une activité moindre et des revenus plus faibles, comme

I'illustrent les deux cartes suivantes (figures 8 et 9).

54



Mwvvess mvechan par Urdte de Commommation
{ouros|, 2010

Bz
<o Neufchatel-en-B
At ) .
5 190

L e N

5, 4

GeoFLAR CIGN 2011 - CINSEE 2002

Figure 8. Carte représentant la répartition de la population de la Seine-Maritime selon

les revenus fiscaux en 2010 (Source : INSEE)
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Figure 9. Carte représentant la répartition des zones urbaines en Seine-Maritime
2010 (Source : INSEE)
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On remarque sur ces cartes que Neufchatel-en-Bray se situe dans une zone
peu urbanisée (figure 9) et dont les habitants déclarent des revenus fiscaux
peu élevés (figure 8), ce qui reflete un niveau socio-économique assez

bas.

4.2.1.5 Informations recues, informations

souhaitées

Un peu plus de la moitié des répondeurs soit 55,9 % ont déclaré avoir recu
des informations concernant le tabagisme passif. Le moyen le plus
largement utilisé était les médias, pour 84 % des répondeurs, mais avec 77
réponses manquantes.

Les autres moyens d'information proposés, en particulier le fait qu'un médecin
leur en avait parlé spontanément, étaient anecdotiques.

De maniere assez catégorique également, 90,8 % des personnes

interrogées ne souhaitaient pas de consultation dédiée au tabagisme.

4.2.2 Analyse univariée

L'objectif de cette étude était de déterminer s'il existait une différence entre
les répondeurs, selon leur niveau de connaissance.

Plusieurs questions ont été écartées de l'analyse en raison du nombre
important de données manquantes (question 4 : ages des enfants les plus
agés, question 5b: localisation du tabagisme, question 12b: moyen
d'information et question 13b: moment préférentiel pour une consultation
dédiée), ou en raison du fait que la quasi totalité des répondeurs avait
répondu la méme chose (question 6 : utilisation de la cigarette électronique,

question 11 : gravité du tabagisme passif).
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Nous n‘avons trouvé aucune différence significative entre
I’échantillon ayant un bon niveau de connaissance et celui ayant
un mauvais niveau de connaissance.

Le tableau 7 ci-dessous récapitule I'ensemble des résultats retrouvés.

Tableau 7. Caractéristiques de I'échantillon en fonction de leur connaissance sur le
tabagisme passif

Bonne connaissance
Tous Patients (n=127) (n=127)
Variables Non Oui
n % n % n % p-value*
Identité du parent répondeur (DM**=2) 0,25
Pere 22 17,6 7 20,6 15 16,5
Mére 103 82,4 27 79,4 76 83,5
Niveau étude répondeur (DM=1) 0,09
< bac 30 23,8 12 34,3 18 19,8
bac ou plus 96 76,2 23 65,7 73 80,2
Age du parent répondeur 0,64
Moyenne(ecart-type) 31.8(5.9) 31.4(5.5) 31.9(6.1)
Médiane 31 31 31
Age enfant A (DM=1) 35 91 0,23
Moyenne(ecart-type) 25,1 (38) 31,6 (42,5) 22,6 (36)
Médiane 0,7 11 0,3
Nombre d'enfants 0,37
Moyenne(ecart-type) 1,6 (0,7) 1,5(0,7) 1,6 (0,7)
Médiane 2 1 2
Fumeur 0,63
oui 29 22,8 9 25,7 20 21,7
non 98 77,2 26 74,3 72 78,3
Tabac pendant la grossesse (DM=5) 0,53
oui 25 20,5 8 24,2 17 19,1
non 97 79,5 25 75,8 72 80,9
Autre fumeur dans le foyer (DM=2) 0,5
oui 42 33,6 13 38,2 29 31,9
non 83 66,4 21 61,8 62 68,1
Informations regues 0,15
oui 71 55,9 16 45,7 55 59,8
non 56 44,1 19 54,3 37 40,2
Souhait consultation (DM=8) 0,97
oui 11 9,2 3 9,1 8 9,3
non 108 90,8 30 90,9 78 90,7

* p < 0.05 avec le test de Chi2 (ou de Fisher exact) ou le test de Student.
**DM= données manquantes

Par exemple, en comparant le niveau de connaissance et |'dage du parent
répondeur, on retrouvait une moyenne de 31,4 ans pour le groupe ayant un
mauvais niveau de connaissance et de 31,9 ans pour le groupe ayant un bon
niveau de connaissance, avec un p=0,64. La médiane dans les 2 groupes était
de 31 ans. Il n'y avait pas non plus de différence en ce qui concernait I'age du

dernier enfant ou le nombre d’enfants.
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En ce qui concerne le niveau d’étude, cette variable a été reconstruite en
une variable binaire : niveau d'étude supérieur ou égal au baccalauréat, ou
niveau d'étude inférieur. En effet, l'effectif de répondeurs dans chaque
catégorie de niveau d'étude inférieur au baccalauréat (pas de diplome, brevet
des colleges, CAP/BEP) était trop réduit comparativement a [l'effectif de
répondeurs ayant un niveau d'étude au moins égal au baccalauréat, et
n'apportait pas d'information supplémentaire. Il existait une proportion plus
importante de sujets ayant un niveau d’étude inférieur dans le groupe
ayant une mauvaise connaissance sur le tabagisme passif: 34,3% vs
19,8% dans le groupe ayant une bonne connaissance, mais la différence

n'était la encore pas significative puisque p=0,09.
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Figure 10. Caractéristiques de I'échantillon en fonction du niveau de connaissance sur le
tabagisme passif
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4.3. Conclusion

4.3.1 Principaux résultats

L'objectif principal était de déterminer s'il existait des facteurs socio-
démographiques influencant le niveau de connaissance des
parents interrogés.

Nous n'avons pas pu démontrer I'existence d'une différence significative entre
les deux populations étudiées : celle ayant un bon niveau de connaissance, et
celle ayant un mauvais niveau de connaissance. Nous n‘avons donc pas pu
mettre en valeur de population cible. Toutefois, la différence la plus
importante retrouvée entre les deux groupes concernait le niveau d’étude,
ce qui est cohérent avec les différentes études menées sur le tabagisme en
général. En effet, selon le Barométre Santé 2010, la prévalence du tabagisme
était plus importante chez les personnes sans dipléme (34%) ou avec un
niveau inférieur au baccalauréat (30%) que chez les personnes ayant un
niveau au moins égal au baccalauréat (23%). Par ailleurs, cette prévalence
avait augmenté entre 2005 et 2010 dans ces mémes catégories de population

(10).

4.3.2 Objectifs secondaires

Un des objectifs secondaires était de déterminer quels sujets les parents
connaissaient le moins, et donc sur lesquels il fallait orienter l'information.

Sans que les résultats soient significatifs, nous avons constaté que le
tabagisme passif n'était pas connu des parents pour étre un facteur de risque
de MSN. En effet, seuls 47 % avaient répondu positivement a cet item.
Devant la gravité de cette pathologie, il est étonnant que les parents ne soient

pas mieux informés.
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Le deuxieme item mal connu était la possibilité d’allaitement méme en
cas de tabagisme maternel. Pour ce dernier, ce ne sont que 37 % des
répondeurs qui avaient répondu positivement. L'allaitement, malgré le
tabagisme maternel, reste un facteur protecteur pour le nourrisson (en
particulier en ce qui concerne la MSN). Cette mauvaise connaissance pourrait
étre expliquée par le fait que ce soit un sujet chronophage a aborder en
consultation, et que les médecins généralistes eux-mémes ne soient pas tous

bien formés dans ce domaine.
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5. Discussion

5.1. Méthodologie

5.1.1 Limites de |'étude

L'hypotheése principale était : « Il existe une différence entre le groupe ayant
une bonne connaissance et celui ayant une mauvaise connaissance ».

Aucune différence significative n'a été retrouvée, cela pouvant étre
expliqué de 2 manieres :

- Manque de puissance de I’étude : le nombre de réponses incluses
(n=127) n'était peut-étre pas suffisant. Cependant, si une différence
devait étre trouvée, on peut imaginer qu‘une tendance aurait tout de
méme été mise en valeur.

- Absence de différence statistique entre les 2 groupes: il est
possible qu'aucune différence ne soit a trouver, et donc que

I’hypotheése initiale ne soit pas bonne.

5.1.2 Les questionnaires

Nous avons souhaité que le questionnaire soit court et rapide a remplir, avec
des questions fermées. Ceci a I'inconvénient de manquer de précision, et
d'orienter parfois les réponses du répondeur.

Par ailleurs, il aurait peut-étre fallu établir une gradation a la question 11
concernant la gravité du tabagisme passif, celle-ci est en effet rédigée de
maniére binaire, ne laissant pas la place a la nuance.

Il aurait peut-étre été intéressant de poser la question ouverte : « Selon vous,
qu’est-ce que le tabagisme passif ». Le risque était cependant un faible taux

de réponse et une analyse statistique complexifiée.
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5.1.3 La population

Le recueil a été réalisé dans 3 centres : la maternité du Belvédere a Mont-
Saint-Aignan, la maison de santé a Neufchatel-en-Bray et la maison de santé
de Fontaine-le-Bourg.

La maternité du Belvédére située a Mont-Saint-Aignan prend en charge des
patientes d'origines sociales variées. En effet, la maternité du Belvédere
réalise environ 3500 accouchements par an: bien que située au sein d'un
bassin de population plutét aisée, elle prend en charge des patientes au-dela
des communes favorisées de Mont-Saint-Aignan, Bois-Guillaume ou Rouen.

La maison de santé de Fontaine-le-Bourg prend en charge des patients assez
aisés en zone péri-urbaine.

La maison de santé de Neufchatel-en-Bray se situe dans une zone moins
urbanisée. Les patients y consultant sont d’origine sociale plus modeste.
L'échantillon obtenu est donc constitué d’individus d'origines sociales

diverses, en zones urbaines et rurales.

5.2 L'évaluation de l'information donnée par le médecin

Certaines données sont ressorties de fagon flagrante, comme par exemple
celle concernant le moyen par lequel les répondeurs avaient été informés.
Seules 50 personnes ont répondu a cette question, et la quasi-totalité a
déclaré avoir été informée par les médias. Trés peu de répondeurs s’'étaient
tournés vers leur médecin pour obtenir des informations, et trés peu de
répondeurs avaient été informés spontanément par leur médecin.

Dans sa these, Marion Domine avait montré en 2013 que les médecins
généralistes n'informaient pas assez les patients du risque d'apparition
d'asthme chez leur enfant en cas de tabagisme parental, que ce soit pendant

(48 % des patientes informées) ou aprés la grossesse (34 % des patientes
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informées) (67). Il serait intéressant de mener une étude sur l'information
donnée par les médecins sur les risques du tabagisme passif, en comparant
les points de vue des médecins et des patients. Y-a-t-il un réel manque
d'information de la part du médecin dans le domaine du tabagisme passif, ou
I'information n’est-elle pas intégrée par les patients ?

Il existe souvent un décalage entre I'information fournie par le médecin, et
I'information entendue par le patient. S'assurer de la bonne compréhension

des messages donnés au patient fait partie de la prise en charge.

5.3 Quelles pistes pour la prévention du tabagisme passif en

médecine générale ?
5.3.1 S’adapter aux patients

De maniére trés marquée, les répondeurs ne souhaitaient pas de
consultation dédiée au tabagisme passif (90,8 %). D'ou l'intérét d'apporter
une information plus diffuse, répétée, lors de consultations pour d'autres
motifs. La répétition des messages fait partie de la prévention, et, en ce qui
concerne le tabagisme (donc l'addiction), il est également nécessaire de
s'adapter au stade ou se situe la personne par rapport a son désir de sevrage,
en s'appuyant, comme le propose la Haute Autorité de Santé, sur le modele

de Prochaska et DiClemente (68).
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Figure 11. Selon Prochaska et DiClemente (1992) : Modele transthéorique des
changements de comportements de Prochaska et DiClemente

5.3.2 Supports médiatiques

La relation médecin-malade a considérablement évolué depuis plusieurs
années : la notion d’ « ascendance » s'efface pour tendre vers un partenariat
entre le patient et son médecin. L'information n’est plus donnée de maniére
verticale (« celui qui sait » vers « celui qui ne sait pas »). Les patients vont a la
recherche d'informations, et deviennent méme parfois des « patients expert ».
Il est possible, a une époque ou les médias sont omniprésents au quotidien,
que l'information délivrée par ces derniers soit plus marquante pour les
patients.

Dans ce contexte, il peut étre utile, chez certains patients, de s’appuyer sur
des supports médiatiques (brochures, sites internet comme par exemple celui
de I'INPES...). Il convient aux médecins de s'adapter a cette évolution, et de

savoir orienter les patients vers des sources fiables.
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5.3.4 Responsabilisation des fumeurs

D’aprés les réponses obtenues dans cette étude, les parents sont dans
I'ensemble bien informés, et la quasi-totalité d’'entre eux considére le
tabagisme passif comme grave. Pourtant, l'exposition des enfants au
tabagisme passif est réelle, puisque, d'aprés le Barometre Santé 2007, 49%
des fumeurs fumaient a l'intérieur du domicile malgré la présence d’au moins
un enfant de moins de 18 ans (1).

L'information individuelle n'est donc pas suffisante pour responsabiliser
certains parents. Chaque adulte fumeur a une part de responsabilité dans :

- La banalisation du tabagisme, ce qui a pour conséquence de lever
un frein a linitiation de la consommation, en particulier chez les
adolescents (en 2010, pour la premiére fois depuis 10 ans, une hausse
de la consommation de tabac a été constatée chez les jeunes avec 38 %
de fumeurs a 16 ans (10)).

- L'augmentation de |'exposition au tabac de la collectivité de

facon globale.

La responsabilité collective est un élément important a mettre en avant
dans la lutte contre le tabagisme passif. Ainsi, a I'image des politiques de
vaccinations, réduire |'exposition au tabac des générations actuelles
permettrait de diminuer la consommation des générations futures, et donc

I'exposition passive des non-fumeurs.

5.3.4.1 Le tabagisme des adolescents

Comme nous l'avons évoqué plus haut, le tabagisme des adolescents a
augmenté en 2010 aprés des années de baisse. La prévention du tabagisme

chez les adolescents est compliquée par un niveau de crainte des maladies
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liées au tabac particulierement bas chez les 15-19 ans (seulement 40,7 %
déclarent craindre « pas mal » ou « beaucoup » les maladies liées au tabac),
toujours selon le Baromeétre Santé 2010.

La encore, le role des parents dans I'éducation et la prévention est

primordial et ceux-ci doivent étre replacés au coeur de la prise en charge.

5.3.5 Le tabagisme féminin

Entre 2005 et 2010, le tabagisme féminin a globalement augmenté, comme

I'illustre la figure 12 ci-dessous.
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Figure 12. Evolution de l'usage quotidien de tabac chez les femmes de 15 & 75 ans
(Source Baromeétres Santé 2005 et 2010, INPES)

La progression du tabagisme féminin doit conduire a une vigilance accrue de
la part des professionnels de santé. En effet, les risques du tabagisme actif mis
a part, elles exposent plus leurs enfants au tabac du fait de contacts plus

rapprochés (grossesse et petite enfance).
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5.3.5.1 L’intérét des marqueurs du tabagisme

pendant la grossesse

Il existe plusieurs bio-marqueurs du tabagisme, comme le dosage de la
cotinine ou la mesure du monoxyde de carbone (CO) expiré. La
cotinine est le principal métabolite de la nicotine. Elle peut étre mesurée dans
le sang, les urines, la salive ou les cheveux. En pratique courante, la mesure du
monoxyde de carbone expiré est la plus simple a réaliser, au moyen d'un CO
Tester.

Cette mesure, réalisée couramment en maternité, n'a jamais été évaluée
en soins primaires. Or le médecin traitant est de plus en plus souvent
amené a suivre des grossesses (23,8 % des cas en 2010 contre 15,4 % en
2003 selon I'enquéte périnatale menée en 2010 par I'INSERM (69)), et est un
interlocuteur privilégié pour les patientes. De plus, celles-ci ont plus souvent
recours a leur médecin traitant au cours de leurs grossesses du fait de leur
disponibilité et de l'existence de pathologies aigués intercurrentes. Ces
contacts répétés sont autant d'opportunités d'aide a I'arrét du tabac.

Une étude a montré que le taux d’arrét du tabac était plus important chez
des femmes ayant eu au moins une mesure du CO expiré durant leur
grossesse, comparé a celles qui n‘en n‘ont eu qu'une seule le jour de
I'accouchement (61,9 % vs. 43,3 %, p=0,01) (70).

Enfin, la mesure des marqueurs biologiques de l'intoxication tabagique peut
étre utile pour l'implication du conjoint, en particulier en cas de
tabagisme passif : la mesure, concréte, montre la réalité d’'une intoxication
par la fumée de tabac secondaire, et peut étre un élément de motivation pour

I'arrét du tabac.
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5.3.6 Une politique de lutte contre le tabagisme passif

intensifiée

5.3.6.1 Campagnes nationales de prévention

En dépassant le cadre du cabinet de médecine générale, le fait que les
médias soient le moyen d’information préférentiel des patients dans cette
étude confirme la nécessité d'une plus grande communication sur ce
sujet. Des moyens plus importants devraient étre alloués aux campagnes de
prévention, a l'image des campagnes de prévention pour la sécurité
routiére, qui ont été trés efficaces ces derniéres années.

Un changement de comportement au niveau sociétal est nécessaire. Les
actions menées au niveau individuel par les soignants devraient, pour étre
plus efficaces, étre soutenues par une politique de lutte contre le tabagisme

passif plus intense au niveau national.

5.3.6.2 Revalorisation de la prévention en

médecine générale

Revalorisation de la consultation :
Les personnes interrogées ne souhaitaient pas, dans leur grande majorité, de
consultation dédiée au tabagisme passif. || faut donc délivrer, au sein d'une
consultation de 15 minutes en moyenne :

- d'une part, les réponses aux motifs de consultation (en moyenne

2,6 motifs par consultation d'aprées I'étude ECOGEN (71)).

- d'autre part, les messages de prévention nécessaires.
Comment parvenir a ces objectifs en si peu de temps ? Une des pistes a
envisager serait la revalorisation des actes de prévention en
médecine générale, afin de permettre un allongement du temps de

consultation, a des moments clés de la vie des patients. Pour le sujet qui nous
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intéresse ici, on pourrait imaginer des consultations plus longues en
période pré-conceptionnelle, pendant la grossesse et/ou en post-partum.
Ainsi, les médecins généralistes pourraient étre plus disponibles pour les
nombreuses interrogations des patients, et profiter également de ce temps
supplémentaire pour intensifier la prévention. On peut toutefois se poser la
question de savoir si les patients, n'étant pas demandeurs d'une consultation

dédiée au tabagisme passif, seraient demandeurs d'une consultation de ce

type.

Modes de rémunération alternatifs :

En 2009, le Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) puis la
rémunération sur objectifs de santé publique en 2012 ont été mis en place par
la Caisse Primaire d'Assurance Maladie afin « d’accompagner les médecins
traitants dans leur démarche d’amélioration de la qualité des soins ». Cette
rémunération forfaitaire concerne l'organisation du cabinet, le suivi de
pathologies chroniques, la prescription de certains médicaments
(antibiotiques, benzodiazépines...) et la prévention (grippe, dépistage des
cancers colo-rectal, du sein et du col de |'utérus).

Par ailleurs, depuis 2009, |'Etat expérimente des Nouveaux Modes de
Rémunération (NMR) favorisant l'installation en groupe, les actions
coordonnées entre professionnels de santé et les nouveaux services aux
patients (comme par exemple les groupes d’éducation thérapeutique).

Ces modes de rémunération alternatifs pourraient-ils améliorer la prévention

du tabagisme actif et passif ?

5.3.6.3 L’organisation de I’offre de soins

Le médecin traitant n’est évidemment pas le seul sur qui la prévention repose.

Le recours a d'autres intervenants (psychologues, éducateurs, associations
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de prévention, associations de patients...) pourrait étre d'une grande aide
pour la prise en charge des fumeurs. Le développement de groupes
d’éducation thérapeutique avec ces partenaires pourrait répondre aux
attentes des patients, en sortant du cadre d'une consultation médicale
habituelle.

Malheureusement, cette offre de soin n'est pas coordonnée et il existe de
grandes disparités territoriales concernant l'accés aux soins. Ce constat
avait déja été fait en 2009 dans un rapport demandé par la Direction Générale
de la Santé concernant la prévention en médecine générale (72). On pouvait
en effet y lire: « Aujourd’hui, sur un territoire donné, cette offre est peu
organisée, rarement visible, sans lien entre le curatif et le préventif. Demain,

elle devra avoir un statut, une organisation et des référentiels ».

Il en avait découlé la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires », aujourd’hui
en application. Il serait intéressant d'interroger les professionnels de santé sur

les changements percus depuis I'adoption de cette loi.
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6. Conclusion

Nous n'avons pas pu identifier de critére socio-démographique permettant de
différencier le groupe ayant une bonne connaissance du tabagisme passif de
celui ayant une mauvaise connaissance. |l semblerait tout de méme que le
niveau de connaissance soit influencé par le niveau d'étude. L'échantillon
étudié dans ce travail avait globalement de bonnes connaissances (72,4 % des
répondeurs ont en effet obtenu une note supérieure ou égale a 4 sur 6). Deux
des 6 items étudiés étaient moins bien connus, en particulier la MSN. Devant
le faible niveau de connaissance a ce sujet, malgré son extréme gravité, il

parait urgent d’améliorer la communication sur ce theme.

La prévention du tabagisme passif dans la population pédiatrique doit
s'adresser a tous les parents de maniere trés précoce, afin de mieux les
impliquer dans la prise en charge de leur enfant.

Par ailleurs, la sensibilisation des parents par le biais de mesures concrétes,
comme par exemple la mesure du CO expiré pendant la grossesse, est une
voie qui pourrait étre intéressante a étudier en médecine générale.

En effet, il faut trouver de nouveaux moyens d’améliorer I'observance des
parents : malgré un niveau de connaissance global plutét bon, les enfants

continuent a étre exposé a la fumée de tabac.

Des consultations plus longues, des actes de sensibilisation, des campagnes
de prévention nationales ou des groupes d’'éducation des patients...autant de
pistes pour |I'amélioration de la prévention du tabagisme passif en soins
primaires, mais qui ne pourront étre développées qu’avec un soutien politique

et financier au niveau national.
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Serment d'Hippocrate

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de
rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons
et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n‘exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et
ma conduite ne servira pas a corrompre les mceurs. Je ferai tout pour soulager
les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et
les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité. Que les Hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je
suis fidéle a mes promesses; que je sois déshonorée et méprisée si j'y

manque. »
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Annexe 1

Questionnaire distribué entre Mai et Octobre 2014

= UNIVERSITE
Efgllt.:fllux de Rouen - E ROUEN

Ce questionnaire a pour but de collecter des informations sur les connaissances des
parents concernant le tabagisme passif.

Merci de prendre quelques minutes pour le remplir, il est anonyme et non
obligatoire.
1) Etes-vous : le pére O lamére O

autre personne ayant la garde de I'enfant (précisez) O...

2) Niveau d'études :
PERE / MERE

Pas de diplome 0 0
Brevet des colléges 0 0
BEP / CAP O O
Bac et plus 0 0

3) Quel age avez-vous ?.......ccceeeeuenee.
4) Quel dge a votre (vos) enfant(s) 2.....cccceveeennene

5) Etes-vous fumeur ?
OUlo NON O

Si oui, ou fumez-vous habituellement ?

Chez vous et/ou en voiture 0

Chez vous et/ou en voiture quand mes enfants sont absents 0

Dehors O
6) Utilisez-vous une e-cigarette ?

OUl uniquementO OUl en plus du tabacO NONO

7) Avez-vous fumé durant votre grossesse ou celle de votre conjointe ?
OUl o NON O
NON, j'ai repris aprés (précisez pourquoi selon vous) D.....ccuceviunennne.
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8) Y'a-t-il une autre personne fumeuse a votre domicile (conjoint, autre
membre de la famille...) ?
Oulo NON O

9) Les mot(s) ou phrase(s) ci-dessous vous paraissent-ils (elles) en lien
avec le tabagisme passif (plusieurs réponses possibles) ?:

Oul / NON

Probléemes de respiration 0 0
Mort subite du nourrisson ] 0
Modifie le poids de naissance 0 0
Infections a répétition 0 0
Cancer O O

10) Pensez-vous que l'allaitement soit possible en cas de tabagisme de
la mére ?
Oulo NON o

11) Pour vous, le tabagisme passif est :
Grave O Sans conséquences 0 Je ne sais pas O

12) Avez-vous déja recu des informations concernant le tabagisme passif
?

Oulo NON o

Si oui, par quel moyen ?
J'ai demandé a un médecin (médecin traitant, tabacologue...)
Mon médecin m’en a parlé spontanément
J'ai demandé a mon entourage
Je me suis informé(e) dans les medias

ooaoao

13) Auriez-vous souhaité une consultation consacrée au tabagisme
(informations, aide a I'arrét du tabac...) ?
Oulo NON O

Si oui, quel aurait été pour vous le moment le plus adapté ?
Avant la grossesse
Pendant la grossesse
A la naissance
Plus tard

ooaoaao

14) Avez-vous des commentaires ou des propositions ?
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Annexe 2

le Tabagisme

dsSsi

brochure d'information

La fumée de &

csquelus b

Le fumeur passif respire la fumée répandue dans |'atmosphére. Cette fumée
provient du courant qui s'échappe directement d'une cigarette, d'une pipe ou d'un
cigare:

Selon I'Académie de médecine, ia fumée de tabac constitue « la source i pius
dangereuse de pollution de I'sir domestique, en raison de sa concentration élevée en
produits toxiques, mais aussi parce gue ('on y est exposé 3 tout dge et pendant des
périodes beaucoup plus longues que celies ok I'on subit une poilution atmosphérique
extérieure ».

Le tabagisme passif, s'il est pius toxique dans un eavironnement fermeé, est également
particuliérement toxique dans un environnement ouvers, en particulier dans les lieux

couverts (terrasse, auvents, etc.).

]

%
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Extraits de la brochure d'information sur le tabagisme passif (INPES)

Le tabagisme passif,

cenl o tad @ irhaier. de maniire imvoiontars Ls homée dbgagée par un
ov plusiewrs umewrs. Le Lbageme passll pedt donc CanORTW
lentourege du Aumewr les persornes qu § Ooise dane son Quotiden
T dgalement e fatus dans e vente 30 82 Mive

Que faire pour se protéger et protéger
les autres du tabagisme passif ?

51 VOUS ETES FUMEUR
Evidemment, pour vous protéger des méfaits du tabac et protéger ceux
qui vous entourent, 12 meilleure solution est encore d'arréer de fumer.
Pour vous y aider, des documents et des conseils soat & votre disposition sur le site
www tabac info-service fr ou au 39 89 (8h-20 b du iundi au samedi - 0,15 euro/min.
depuis un poste fixe), ou vous pourrez bénéficier par téiéphone d'un suivi gratuit par
les tabacologues de Tabac info service. Vous pouvez également demander de I'aide
 votre médecin traitant, votre pharmacien. Si vous dtes enceinte, parlez-en & voire
sage-femme.
Toutefois, si vous ne sounaitez pas vous arréter de fumer pour le moment, essayez de
respecter un cersain nombre de principes

— ne fumez pas en présence de non-fumeurs, et pius particuliérement en présence

denfants ou de femmes enceintes;
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Annexe 3

Extraits de la brochure belge d'information destinée aux parents : Comment

parler du tabac avec votre ado ?(Fonds des Affections Respiratoires)

28
£
g

R
t«..v

w

QUE PEUVENT FAIRE LES PARENTS ?

Le type e communication propesé, et recony comme efficace, accorde une place

0t qu's Cecine
Signfie pas que les Ceux autres facteurs sont 3 négliger. Au contrarre, 45 500t incius dans
une nouvelle perspective permettant un dialogue plus eficace. En c'autres termes, 1ous
les aspects s au tabac Gowvent tre discutds... mais ces INforMations auront d'autart
plus de poids si Fadolescent est consicéré comme une persenne 3 part entiére. Un des

nuire au dizlogue.
Ces principes peuvent paralire relativement simpies en théorie, mais lis ne sent pas

= traditionne’s = De ce fait, un centain temps peut étre nécessaire avant ce se les
2pproprier.

3.1 Uoutdl fondamental : la communication
3.1.1. OUVRIR LE DIALOGUE EN DONNANT LA PAROLE A L'ADO

Laisser une porte ouverte...
S ousir da iérantes $des Y st sficecs. o tmtnes 0 promation du b,
d'échanger ibrement avec son enfant sur le théme d. tabac. £ pratigue, cec) Impique

mmmmmuaummymmn%mmm les trajets.

en =)

uponququ‘.l.omm unmumd-«hmh.um
Pinvitant 3 donner son

2. POURQUOI LES JEUNES FUMENT-ILS ?

alticios i s
(José St-Louis)'.

v Y at

qui entoure, notamment en f; velles expérig < pn , premer

amour, dalcool 1, peut-dure,

Cete période est généraiement ificie & vire pour le ses proches.
Communicuer avec i et pas volrs badens, askom phs ' meniius orat 4
désir d Paicer & avancer.

Clest occasion pour chague parent de fouer son rdle de guidance, c'est-a-cire d'étre 3
Pécoute, et

Pourquo: les jleunes fument-is 2 Nows avens demandé leurs avis 3 quelgues parents et
recusills les points e vue ces adolescents :

D et

* P gass i sy o Lo o
P

e ol o

4.5 Le tabagisme passif

mq T ML
,‘f..muw-ut

; >

e

Quan
Le tabagisme pass', auss' appelé « tabagisme involentaire », consiste 3 inhaler Iz fumée
ssue ce la combustion du taba se trouvant cans Far ambiant. | 2 essentiellement lieu
dans es locaux fermés et couverts.

On distingue trois courants de mumm;mnmm a fumée respirée
directement par le fumeur lorsqu’il tre sur une cigarette (courant principal), la fumée

fumeur apres |2 bouffée (courant tertiaire).

que le fumeur « actif » s'expose & ces 1ro's courants, le fumeur « passif » est sous
nm:eoummu:moawnmlmhuﬂmmncm
contient dpvantage de toxines (CO, anyde dazote.) &t de mbstances cancérigines
{goudrons, benzéne,...) que fe courant principal. Ains, méme si c'est dans une moindre
mesure que le fumeur « actlf «, fe lmv-mlannummxmnhw
avorr des répercussions ides au tabac sur sa santé.

 Ce qu est dangereux ave le tabagisme passif, c'est le cumul des durées d'exposition sur
& l'exténieur pour
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