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1. Introduction

Chaque jour, la littérature nous apporte de nouvelles preuves des conséquences néfastes du tabagisme passif
pour la santé. La législation actuelle sur I'interdiction de fumer dans les transports publics, I'environnement
de travail et les lieux publics contribue a protéger la population de ces effets néfastes. Elle ne prévoit
toutefois aucune protection pour les enfants qui, chez eux, sont exposés a la fumée de cigarette (1). Or, ce
sont justement les enfants qui s’avérent étre les plus vulnérables aux effets du tabagisme passif (2). C’est
dans ce but que I'asbl VRGT a décidé d’élaborer, en collaboration avec I'asbl FARES, ces recommandations.

Les présentes recommandations s’inscrivent dans la continuité du projet ‘Sevrage tabagique des femmes
enceintes et de leur partenaire’ lancé en 2005. Le projet faisait suite a un Arrété Royal instituant un
remboursement forfaitaire de 'accompagnement au sevrage tabagique chez les femmes enceintes et leur
partenaire. Sa finalité était, d’'une part, de sensibiliser les femmes enceintes et leur partenaire aux dangers
du tabagisme (actif et passif) avant, pendant et aprés la grossesse. Il visait aussi a informer et a mobiliser
les professionnels de la santé (gynécologues, sages-femmes, pédiatres et généralistes) en contact avec les
femmes enceintes et leur partenaire.

Par ces quelques recommandations, la VRGT entend, en collaboration avec le FARES, vous donner un apercu
préliminaire de la problématique et vous informer sur le tabagisme passif et sa prévention.

2.  Qu'gst-cg qug lg tabagismge passif?

2.1. Le tabagisme passif est I'inhalation involontaire de la «fumée secondaire».

Le tabagisme passif se définit comme l’inhalation involontaire de la fumée de tabac présente dans l'air
ambiant (2). Elle provient de la fumée expirée par le fumeur (la fumée principale), de la fumée qui se dégage
de I'extrémité d’une cigarette allumée et de la fumée qui traverse le papier de cigarette (la fumée latérale)
(2). La combinaison de la fumée principale et de la fumée latérale donne ce que I'on appelle la ‘fumée
secondaire’.

La fumée de tabac contient plus de 4700 substances chimiques nocives, dont 43 sont cancérigénes :
I'ammoniac, I'acroléine, le monoxyde de carbone, le dioxyde... pour ne citer que quelques exemples. La
fumée de tabac inhalée par le fumeur passif se compose a environ 85% de fumée latérale. Elle contient, du
fait de sa combustion a plus faible température, davantage de substances nocives que la fumée principale
(3). Les taux de nicotine et de goudron sont trois fois plus élevés dans la fumée latérale que dans la fumée
principale. La concentration de CO est quant a elle cing fois plus élevée. La fumée latérale contient aussi
une plus forte concentration de substances cancérigenes comme le 2-naphtylamine, le 4-aminobiphényle, la
N-nitrosamine et le benzéne (4). De plus, les particules de la fumée latérale sont plus fines et pénétrent donc
plus en profondeur dans les poumons (5). En conséquence, la fumée latérale est prés de quatre fois plus
toxique que la fumée principale (1).

2.2. Le tabagisme passif, c’est aussi I'inhalation involontaire de la ‘fumée tertiaire’ via les voies
respiratoires, la bouche ou la peau, bien longtemps aprés la dissipation de la fumée de cigarette.

Le tabagisme passif va au-dela de la seule inhalation de fumée secondaire. Les substances nocives contenues
danslafumée de cigarette sont notamment absorbées par les murs, les meubles, les vétements ou les jouets et
interagissent, bien longtemps aprés que la cigarette ait été fumée, avec des oxydants et d’autres composants
de I'environnement pour former de nouvelles substances polluantes. Mé@me en ouvrant les fenétres et en
utilisant des filtres a air, les substances nocives de la fumée de tabac s’incrustent des semaines voire méme
des mois dans une piéce (6). Les substances nocives qui s'accumulent au fil du temps dans une piéce (sur les
meubles, les vétements, les tapis...) portent le nom de ‘fumée tertiaire’ (6). Quelques exemples : nicotine,



3-EP, phénol, crésols, naphtaléne, formaldéhyde et nitrosamines spécifiques au tabac (dont certaines ne
se trouvent pas dans la fumée fraichement exhalée) (7). Nous sommes exposés de différentes manieres
a la fumée tertiaire par inhalation involontaire, par absorption orale ou cutanée des substances nocives
présentes dans I'air ambiant, dans la poussiére et sur les surfaces (7).

En résumé...

Fumée secondaire: fumée principale (air exhalé par le fumeur)

+

Fumée latérale (fumée provenant d’'une
cigarette allumée)

e Plus nocive car température de combustion moins élevée

e Plus riche en nicotine, goudron, CO (Monoxyde de Carbone)

e Particules plus fines, qui pénéetrent plus en profondeur dans les
poumons

Fumée tertiaire: substances nocives de la cigarette qui
s’accumulent dans une piece

e Absorbées via la respiration, la bouche ou la peau
e Présentes dans l'air, la poussiere et sur les surfaces

2.3. Le tabagisme passif est I’exposition involontaire aux différents composants de la fumée de
tabac lorsque la cigarette est allumée et longtemps aprés qu’elle soit éteinte.

Les effets néfastes de I'exposition au tabagisme passif ne cessent donc pas au moment ou l'on écrase la
cigarette. lls subsistent méme si plus personne ne fume, car les substances nocives de la fumée secondaire
et de la fumée tertiaire restent présentes dans I'environnement (7).

3.  Qugllg gst la prgvalgncee du tabagisme passif chez lgs gnfants?

3.1. Chez les enfants, I'exposition au tabagisme passif est une problématique courante.

Dans le monde, pres de 40% des enfants sont exposés au tabagisme passif a domicile (6). Ces chiffres sont
sans doute sous-estimés en regard du probléme. Des études ayant mesuré le tabagisme passif au moyen
d’une validation biologique (détermination du taux de cotinine dans le sang) ont démontré qu’environ 60%
des enfants de 3 a 11 ans et 56% des jeunes de 12 a 19 ans étaient exposés au tabagisme passif (3).

3.2. La mére est la source majeure d’exposition au tabagisme passif.

Pres de la moitié des femmes qui fument habituellement n’arrivent pas a abandonner la cigarette pendant
leur grossesse (8). La majorité des femmes qui y parviennent (plus de 60%) recommencent a fumer apres
I'accouchement (9).

Plus de 75% des meres fumeuses exposent leur nouveau-né a la fumée de cigarette (5).




3.3. Les enfants des classes socio-économiques moins favorisées constituent un important groupe
a risque.

Les femmes des classes socio-économiques moins favorisées fument davantage. Chez les femmes moins
instruites (9 a 11 ans d’études), le risque de devenir fumeuse est trois fois plus élevé que chez les femmes
plus instruites (plus de 16 ans d’études) (10). Les revenus de la famille jouent aussi un réle : plus les revenus
sont faibles, plus le risque est grand pour les enfants d’étre exposés au tabagisme passif (1).

4. Quellgs sont Igs consgquegnees du tabagismge passif chez lgs
gnfants?

4.1. Les enfants sont plus vulnérables aux effets du tabagisme passif.

Danslamesure ol leurs organes sont plus petits et encore en développement, les enfants sont plus vulnérables
aux effets de I'exposition a la fumée de cigarette (2). Leur systeme immunitaire est moins développé, ce qui
les rend plus sensibles aux infections respiratoires et aux otites (2). Les enfants respirent, en outre, trois a
huit fois plus vite que les adultes (3); ils inhalent donc davantage de substances nocives (11). C’est la raison
pour laquelle les enfants sont environ 100 fois plus sensibles que les adultes aux substances polluants que
I'on retrouve dans la poussiere domestique (12).

A la maison, les enfants passent aussi une grande partie de leur temps dans I'environnement immédiat de
leurs parents. lls ne jouissent généralement pas d’une liberté suffisante pour pouvoir quitter d’eux-mémes
un espace fumeur. Les jeunes enfants jouent souvent a méme le sol et inhalent donc davantage de poussiéere.
Cette poussiere contient des substances nocives provenant de la fumée de cigarette, qui s'accumulent au fil
du temps (3). Linhalation n’est pas la seule cause d’absorption des substances nocives. Les jeunes enfants
ayant tendance a mettre en bouche tout ce qui leur tombe sous la main, ces substances pénetrent aussi
dans leur organisme par voie orale (3). Le schéma de la figure 1 illustre les différents organes touchés par le
tabagisme passif.



MALADIES CAUSEES PAR LE TABAGISME PASSIF

FILLES

Tumeurs cérébrales *

Maladie de oreille moyenne
{otorrhée)

Lymphome*

Symptdmes respiratoires,
atteinte de la fonction
respiratoire

* Données évoquant un lien de causalité
Données suffisantes pour établir un lien

GARCONS
Tumeurs cérébrales®
Maladie de | orgille moyenne
{otorrhée)

Lymphome*

Symiptimes respiratoires,
atteinte de la fonction
respiratoire

Asthme*

Mort subite du

* Données évoquant un lien de causalité
Données suffisantes pour établir un lien

FEMMES ADULTES

Accident vasculaire cérébral®

Irritations du nez,
cancer des sinus*®

Cancer du sain*

Cardiopathie corenarienne

Cancer du poumaon

Eroncho-pneumopathie
chronique obstructive
(MPOC)*, symptimes
respiratoires chronigues®,
asthme*, atteinte de la
fonction respiratoire*

Effets sur la reproduction
chez la femme: faible poids

de naissance,

accouchement prématuré™

Athérosdérese *

HOMMES ADULTES

Accident vasculaire cérébral®

Irritations du nez,
cancer des sinus*

Eroncho-pneumopathie
chronique ohstructive
(MPOC)*, symptimes
respiratoires chronigues®,
asthme*, atteinte de la
fonction respiratoire*

Sources : The health consequences of involuntary exposure to tobacco smoke: a report of the Surgeon General. Atlanta, GA, US
Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, Coordinating Center for Health Promotion,

National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 2006 (http://www.

surgeongeneral.gov/library/secondhandsmoke/report/fullreport.pdf




4.2. Le tabagisme passif est la premiére cause évitable de morbidité et de mortalité pendant
’enfance.

Méme en cas d’exposition limitée, le tabagisme passif est une cause évitable majeure de morbidité et de
mortalité durant I'enfance (13). L'exposition a la fumée de cigarette, avant et aprées la naissance, augmente
significativement le risque de mort subite du nourrisson (14-16). Le tabagisme passif est associé a un risque
accru d’infections graves des voies respiratoires supérieures et inférieures (17). Une méta-analyse récente
indique un risque significativement plus élevé d’infections des voies respiratoires inférieures (bronchites,
bronchiolites, pneumonie) chez les enfants dont la mere (OR 1.58)*, le pére (OR 1.22)*, les deux parents (OR
1.62)* ou un autre membre de la famille (OR 1.54)* fume(nt) (18). Le risque de bronchiolite s’avére étre le
plus élevé (18). Cette analyse indique, en outre, que le risque d’hospitalisation consécutive a ces infections
respiratoires est lui aussi plus important (17). Par ailleurs, la prévalence des inflammations de l'oreille
moyenne est plus élevée chez les enfants exposés au tabagisme passif. Ces enfants sont plus fréquemment
sujets a des réactions allergiques (9). Les enfants exposés au tabagisme passif présentent plus souvent une
fonction pulmonaire diminuée, une respiration sifflante, et ils toussent davantage (2).

Chez les enfants asthmatiques, le tabagisme passif entraine une augmentation du nombre de crises d’asthme
ainsi que de la sévérité des crises (19).

Les enfants qui ont été exposés au tabagisme passif pendant la période prénatale et post-natale tendent a
présenter plus régulierement une tension musculaire et une irritabilité excessives (chez les nouveau-nés)
et, a un age un peu plus avancé, des troubles du comportement (trouble oppositionnel avec provocation,
comportement anti-social, Trouble de déficit de I'attention/hyperactivité ou TDAH,...) (20). Un enfant exposé
au tabagisme passif au stade prénatal comme post-natal, court davantage de risques de devenir fumeur
dépendant a I'age adulte (21).

Le tabagisme passif n’est pas non plus sans conséquence a long terme sur la santé de I'enfant. Il est en effet
incriminé dans les affections cardiaques, le cancer du poumon et les problémes pulmonaires chroniques (10).
Les enfants qui sont exposés a la fumée de cigarette a leur domicile manquent davantage I'école — ce qui
constitue d supplémentaire pour ces jeunes qui éprouvent déja des difficultés de scolarité liées a des motifs
socio-économiques (1).

5. ldges fausses gn matigreg dg protection des gnfants contre Ig
tabagisme passif

5.1. De nombreuses idées fausses circulent sur la maniére de protéger les enfants du tabagisme
passif.

La plupart des fumeurs sont conscients des risques d’une exposition immédiate a la fumée secondaire (22).
Certains prennent donc des mesures afin de protéger leur environnement : ouvrir les fenétres, installer un
systéme de ventilation, attendre que la fumée se dissipe, fumer dans une piéce séparée, etc. Ces mesures
s’averent toutefois inefficaces (22).

€ «Je ne fume que lorsque les enfants sont allés se coucher. »

Des études ont démontré qu’il existait un lien entre le tabagisme et la présence persistante de substances
nocives provenant de la fumée de cigarette, longtemps aprés que la cigarette ait été éteinte (22). Il a été
prouvé que la nicotine restait présente dans les habitations ayant préalablement été occupées par des
fumeurs et que les nouveaux habitants, non fumeurs, présentaient un taux plus élevé de nicotine sur la peau
et dans l'organisme (23). Ni la ventilation, ni un nettoyage classique, ne permettent d’éliminer efficacement
la nicotine incrustée sur les surfaces et dans la poussiere domestique (24).

€& «Je fume dans une piéce ol les enfants ne viennent jamais. »

Fumer n‘augmente pas seulement la concentration des substances nocives dans la piece ou on fume / a



fumé, mais aussi dans les autres pieéces ol on ne fume pas (25). La fumée de cigarette passe facilement d’une
piece a l'autre (26) méme quand on utilise un systeme de ventilation (27). Fumer dans une piece réservée
a cet usage ne protege pas les enfants des effets néfastes du tabagisme passif (3). Dans le meilleur des cas,
cette précaution réduit de moitié I'exposition a la fumée de cigarette (28).

& « Je fume exclusivement a l'extérieur. »

Fumer a l'extérieur ne protege pas compléetement les enfants des effets néfastes du tabagisme passif. La
fumée de cigarette peut pénétrer a l'intérieur par les portes et les fenétres. Le fumeur ramene en outre, a
I'intérieur de I’habitation, les substances nocives qui se sont déposées sur sa peau, ses vétements et dans la
poussiere (29).

€ « Jaére la piéce aprés avoir fumé. »

Ventiler la piece n’est pas une solution au probleme du tabagisme passif. La ventilation peut contribuer a
réduire les irritations dues a la fumée, mais elle n’élimine pas les substances nocives (4).

€ « Dans la voiture, jouvre la fenétre quand je fume. »

Fumer dans une voiture dégage de fortes concentrations de substances nocives dans I'air ambiant. Ces
substances nocives, outre le fait de se retrouver dans l'air que I'on respire, se déposent aussi sur les surfaces
(sieges, tapis de sol, plafond, etc.). Ces particules sont ensuite remises en circulation dans l'air, d’'ou une
exposition au tabagisme passif peut avoir lieu bien longtemps apres que la cigarette ait été fumée. La
lumiére du soleil, les températures extrémes et la faible circulation d’air favorisent, en outre, les réactions
chimiques et augmentent I'adhérence des substances nocives a la poussiére et aux surfaces (30). Des études
ont mesuré une concentration de nicotine plus élevée dans I'air ambiant, la poussiére et les surfaces des
voitures des fumeurs en comparaison a celles des non-fumeurs. Chez les fumeurs qui ne fumaient jamais
dans leur véhicule, le taux de nicotine dans l'air était significativement plus faible que chez les personnes
fumant dans leur voiture. Par contre, aucune différence significative n’a été enregistrée quant au taux de
substances nocives sur les surfaces et dans la poussiere des véhicules. Ceci s’explique de plusieurs fagons.
D’abord parce qu’il peut s’agir d’une voiture dans laquelle on avait déja fumé précédemment. Ensuite, parce
que I'on a fumé a I'extérieur du véhicule et que la fumée s’est infiltrée a I'intérieur, ou a été introduite dans
I’"habitacle via les vétements, les cheveux ou la peau.

Les méthodes de nettoyage classique (aspirer, dépoussiérer, ...) et 'aération sont inefficaces pour réduire
significativement le taux de substances nocives (31).

6. Comment prot¢ger Igs enfants du tabagisme passif?

Méme si certaines mesures, dont la ventilation ou le fait de fumer a I'extérieur, dans un local distinct ou en
I'absence des enfants, permettent de réduire I'exposition au tabagisme passif, aucune ne permet de protéger
totalement les enfants des effets néfastes de celui-ci (29).

Il n’existe qu’une seule maniere de leur offrir une protection intégrale : veiller a ce qu’ils vivent dans un
environnement 100% non-fumeur (6). Lexposition au tabagisme passif, quel que soit son degré d’importance,
n‘est jamais exempte de risque (32).

7. Comment aborder g sujet du tabagisme passif ¢t du sevrage?

Lorsqu’on aborde le sujet du tabagisme passif, il est essentiel de ne pas juger. Les professionnels de la santé
ont pour role d’aider les familles a reconsidérer leurs habitudes tabagiques et a comprendre leur impact sur
leur vie quotidienne (2).

De récentes recommandations en matiere de sevrage tabagique et de modification des comportements




plébiscitent I'utilisation des «cinq A» (6,33-37).

Ces cinq A structurent I'intervention en cinqg étapes : Ask (identifier), Advice (conseiller), Assess (évaluer),
Assist (soutenir) et Arrange (organiser un suivi).
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8. l’accompagnegment au sgvrage tabagique, un traitgment
¢gprouvg offrant un bon rapport codt/¢fficacitg

8.1. En Belgique, I'accompagnement au sevrage tabagique est partiellement remboursé.

La majorité des parents ont I'intention d’arréter de fumer (10). Un accompagnement professionnel au sevrage
tabagique peut augmenter significativement leurs chances de réussite.

Depuis le 1°" octobre 2009, 'accompagnement au sevrage tabagique (individuel ou en groupe) dispensé
par un médecin ou un tabacologue reconnu est partiellement remboursé. Le remboursement s’éleve a 30
euros pour la premiére consultation (minimum 45 minutes). Les consultations suivantes (de la seconde a la
huitieme, minimum 30 minutes) sont remboursées a concurrence de 20 euros par consultation. Le fumeur
a droit a une série de huit consultations tous les deux ans (I'année étant calculée en année civile). La femme
enceinte peut bénéficier d’un tarif de remboursement plus avantageux (circulaire INAMI du 2 juin 2010) : le
remboursement s’éléve a 30 euros par séance, avec un maximum de huit séances par grossesse.

La liste des tabacologues reconnus est disponible sur le site: http://www.tabacologue.be

8.2. Les pédiatres peuvent contribuer a promouvoir les solutions qui existent en matiére
d’accompagnement au sevrage tabagique.

e Le FARES organise chaque année une formation en tabacologie. Celle-ci s’avére utile pour ceux qui
souhaitent proposer un accompagnement au sevrage tabagique. Cette formation est en outre la seule qui
donne droit au titre de tabacologue reconnu.

Pourplusd’informations, contactezle secrétariatdu FARES : prevention.tabac@fares.be ouau02/512.29.36.
e Des outils de sensibilisation peuvent étre mis gratuitement a disposition des pédiatres. Les commandes
sont possibles par téléphone au 02/518.18.69/70 ou via le site www.naitreetgrandiresanstabac.be.

9. Conclusion

Le tabagisme passif se définit comme l'inhalation involontaire de la fumée de tabac présente dans lair
ambiant. Dans le monde, prés de 40% des enfants sont exposés au tabagisme passif a domicile. Le tabagisme
passif a de graves répercussions sur la santé d’un enfant. Il est la premiéere cause évitable de morbidité
et de mortalité pendant I'enfance. Ses conséquences au niveau santé sont plus graves chez I'enfant que
chez I'adulte. De plus, I'enfant est davantage et plus souvent exposé au tabagisme passif que l'adulte. Le
tabagisme passif augmente notamment le risque de mort subite du nourrisson, d’infections graves des voies
respiratoires, d’altération de la fonction pulmonaire ou encore de troubles du comportement.

Il existe de nombreuses idées fausses quant a la maniére de protéger les enfants du tabagisme passif.
Quelques exemples : fumer a I'extérieur, ouvrir la vitre lorsqu’on fume en voiture, ventiler la piece ou on
fume...Concrétement, la seule et unique mesure permettant de protéger un enfant du tabagisme passif
consiste a lui offrir un environnement 100% non-fumeur. Il est de la responsabilité des professionnels de la
santé d’aborder la problématique du tabagisme passif avec les parents. La regle des 5 A s’avere bien utile
a cet égard. Il s’agit d’'un programme en cing étapes qui est axé sur le fumeur et met l'accent sur le droit a
I'autodétermination de celui-ci.

Il est aussi possible d’orienter la personne vers un médecin ou un tabacologue reconnu chez qui il bénéficiera
d’un accompagnement au sevrage tabagique. Ces consultations sont partiellement remboursées.
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