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Tabac et inégalités sociales
En France, la différence d’espérance de vie est in-
fluencée par moitié par la précarité. Il ressort que 
bien souvent les personnes précarisées présentent 
une dépendance à la nicotine plus importante. Cette 
population cible essaie tout autant que la population 
normale d’arrêter de fumer mais leurs chances de 
succès sont diminuées de moitié. En Belgique, selon 
l’oratrice, 66 % des personnes en situation de préca-
rité pensent au moins une fois par mois à arrêter de 
fumer. 37 % des participants précarisés belges font 
part d’un espoir ou d’un vœu d’arrêter de fumer dans 
les 6 mois. Dans ces populations, il faut donc repen-
ser les stratégies classiques au profit de stratégies 
différenciées et adaptées en qualité et en quantité. Il 
nous faut donc tenir compte de la spécificité particu-
lière de ce sous-groupe. L’augmentation progressive 
du prix du tabac n’a pas d’effet dissuasif. Par contre, 
elle aggrave les inégalités sociales. À l’heure des éco-
nomies dans les soins de santé, la prise en charge 
du sevrage tabagique en France a montré un rapport 
coût/bénéfice très favorable, même pour une prise en 
charge à 100 % des aides au sevrage.

D’après C. Corman, F. Dekeyser, Service d’étude et de
prévention du tabagisme. Mons.
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Tabac et atteintes vasculaires
Les accidents vasculaires ischémiques touchent 
des patients fumeurs jeunes. La mise en route d’une 
substitution nicotinique adaptée, par une infirmière 
tabacologue, dans l’immédiateté de l’incident neu-
rologique ne pose pas de soucis. Les taux d’arrêt à 4 
mois sont de 44 %.
La relation entre le tabagisme et les troubles du 
rythme est complexe. Le tabac est un puissant pré-
dicteur du risque de mort subite (x 2,5) en préven-
tion secondaire. L’arrêt du tabac entraîne une réduc-
tion significative de ce risque. Ce fait est également 
démontré chez les femmes en prévention primaire. 

Chez les patients porteurs d’un défibrillateur, le ta-
bagisme est le facteur le plus prédictif de choc par 
tachycardie ventriculaire et de chocs inappropriés 
pour tachycardie supra ventriculaire et ce, indépen-
damment de la maladie coronaire sous-jacente.
Concernant la fibrillation auriculaire (FA), des cas 
cliniques isolés de FA, après prise de substituts ni-
cotiniques ou usage de E-cigarette avec nicotine, ont 
été rapportés. Mais la Rotterdam Study montre que 
les fumeurs et ex-fumeurs ont un risque majoré de 
1,5 par rapport aux non-fumeurs. Cependant, un pa-
radoxe apparaît en postopératoire. Les fumeurs ont, 
semble-t-il, moins de FA. Ceci s’expliquerait par la 
stimulation adrénergique chronique liée au taba-
gisme. Enfin, le tabagisme diminue la variabilité si-
nusale. Cette diminution de variabilité est un facteur 
de mauvais pronostic après infarctus et un facteur 
prédictif de trouble du rythme ventriculaire. Chez le 
coronarien, le « meilleur anti-arythmique » est l’ar-
rêt de toute consommation de tabac.
Même pour une consommation modérée de tabac (1-
14 cig/j), la Nurse Healt’s Study démontre que le risque 
de mort subite est de 1.84. Il faudra 15 ans d’arrêt pour 
que ce risque soit égal à celui du non-fumeur.
Les fumeurs présentent un risque d’infarctus du 
myocarde STEMI survenant 10 ans plus tôt que chez 
les non-fumeurs et ex-fumeurs. Ce risque est 5 fois 
plus important que chez le non-fumeur. Chez les 
patients de moins de 35 ans qui présentent un syn-
drome coronaire aigu, 60 % sont fumeurs. Chez les 
femmes norvégiennes, la part des décès attribuables 
au tabagisme est pour l’AVC de 42 % (IC 25-58) et pour 
l’infarctus du myocarde de 43 % (IC 21-65).

D’après D. Thomas, Institut de cardiologie, GH Pitié-Salpêtrière,
Paris.
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Tabac et asthme
Le tabagisme est responsable d’une sévérité plus 
importante de l’asthme. Les asthmatiques fumeurs 
présentent une résistance aux corticoïdes inhalés. 
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Ceci est responsable d’un moins bon contrôle de 
l’asthme et d’hospitalisations plus fréquentes. 
L’arrêt du tabac améliore la toux, les sifflements 
et le VEMS. Une étude rapporte une réduction de 
l’asthme et de l’hyperréactivité bronchique avec une 
amélioration du VEMS chez 18 fumeurs qui sont 
passés à la E-cigarette.
Le tabagisme passif parental majore la fréquence 
des crises chez l’enfant de 14 % si le père fume, de 
28 % si la mère fume et de 52 % si les 2 parents fu-
ment. Si la grand-mère maternelle a fumé pendant 
la grossesse de sa fille, le risque relatif d’asthme 
chez le petit est de 2,1 (IC 1,4 – 3,2).

D’après G. Peiffer, Centre de tabacologie, Service de
pneumologie, CHR Mercy 1. Metz.
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Tabac et  
infections respiratoires
Cinq études montrent une majoration du risque et 
de sévérité de grippe chez les fumeurs. 35 % des 
fumeurs contre 14 % des non-fumeurs sont cloués 
au lit. Chez les fumeurs vaccinés contre la grippe, la 
montée d’anticorps post-vaccinale est aussi bonne 
que chez les non-fumeurs.
Les patients BPCO fumeurs sont plus souvent colo-
nisés par le pneumocoque. Les pneumonies à pneu-
mocoques, les légionelloses sont deux fois plus fré-
quentes chez ces mêmes patients BPCO fumeurs.
La tuberculose latente est 2 fois plus fréquente chez 
le fumeur et l’ex-fumeur. Le risque de passage d’une 
infection tuberculeuse latente à une tuberculose ac-
tive est de 1,5 chez le fumeur par rapport au non-
fumeur. Cinq études montrent une augmentation 
significative de tuberculose active chez les fumeurs 
avec un Odds ratio (OR) de 2,17 à 2,6. Après traite-
ment, le risque relatif (RR) de rechute est de 3,1 chez 
le fumeur. Enfin, le risque relatif de décès par la tu-
berculose chez le fumeur est de 2,3 à 5,92 par rap-
port au non-fumeur.
Il existe chez le patient BPCO fumeur actif bien sou-
vent une troisième maladie, la dépression. Il faut 
donc prendre en charge ces trois maladies que sont 
le tabagisme, la BPCO et la dépression. l’OR de la dé-
pression est de 2,5 (IC 1,2 -5,5) chez le BPCO sévère.
Le dépistage de la BPCO améliore la perception des 
risques-santé chez le fumeur BPCO.
L’expression de l’âge pulmonaire des EFR augmente 
l’abstinence validée à 1 an. Mais ce concept doit être 
utilisé avec prudence.
Dans le sevrage tabagique des patients BPCO, l’as-
sociation soutien psychologique et traitements mé-
dicamenteux donne les meilleurs résultats.

D’après B. Dautzenberg, GH Pitié-Salpêtrière. Paris.
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Tabac & diabète
Une communication sur métabolisme et tabac 
confirme que fumer majore le RR de diabète avec 
une valeur de 1,44 (IC 1,31-1,58). Ce risque est aussi 
plus marqué pour les hommes que pour les femmes. 
Le Surgeon General Report 2014 conclut en disant 
qu’il y a suffisamment d’évidence pour affirmer que 
le tabagisme est une cause de diabète. Le risque de 
développer un diabète est de 30 à 40 % plus élevé 
pour le fumeur par rapport au non-fumeur. Enfin, le 
tabagisme doit être considéré comme un facteur de 
risque important et modifiable dans le développe-
ment du diabète de type 2.
D’autres études confirment ce risque majoré de dé-
velopper un diabète. Celui-ci persiste les premières 
années après l’arrêt du tabac. Mais ce risque s’ame-
nuise avec le temps.
Le tabagisme maternel et paternel majore le risque 
de maladie métabolique chez l’enfant.

D’après C. Clair, CHU Vaudois, polyclinique médicale
universitaire. Lausanne (Suisse).
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Tabac et sphère aéro-digestive
Tous les sites ORL sont impactés, du nez au larynx 
en passant par les sinus, les sinus piriformes, le 
pharynx et le larynx.
Les cancers des voies aéro-digestives sont sou-
vent déjà de stade III & IV lors de la découverte 
clinique, sauf celui des cordes vocales suite aux 
troubles phoniques qui attirent l’attention plus pré-
cocement. La présence d’un second cancer (ORL) 
concomitant est de 5 % avec un stade T1-T2. La 
présence d’un cancer pulmonaire associé à un can-
cer ORL est aussi de 5 %.
La synergie alcool-tabac est dramatique.
Dans les Maladies Inflammatoires chroniques de 
l’intestin (MICI), la Swiss IBD cohort study révèle 
que 51 % des personnes qui ont un Crohn fument 
lors du diagnostic. Par contre, 83 % sont non-fu-
meurs lors du diagnostic de rectocolite ulcéro-hé-
morragique (RCUH).
En cas de RCUH, le tabac a un rôle protecteur. Par 
contre, dans la maladie de Crohn, le tabac joue un 
rôle délétère majeur sur l’évolution de la maladie. 
L’obtention de l’arrêt du tabagisme dans le Crohn est 
un objectif majeur et plus particulièrement chez la 
femme. Dans la RCUH, les dangers extra-digestifs 
de la poursuite du tabagisme dépassent les béné-
fices sur l’évolution de la maladie.

D’après J.-M. Klein, Paris et P. Juillerat, Hôpital universitaire,
Berne (Suisse).

Mots-clés : tabagisme, cancers ORL, maladie de Crohn, 
Rectocolite ulcéro-hémorragique.




