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Introduction





Au cours des trente dernières années, vingt millions d’Américains du Nord ont volontairement cessé de fumer. L’événement est en soi considérable. Annonce-t-il pour autant une révolution dans les mœurs de l’ensemble des Occidentaux ? Inventeur de la cigarette industrielle, l’Occident développé continue à en fabriquer, à en vendre, cinq cents ans après que Christophe Colomb eut ramené une herbe étrange de son lointain voyage. En France même, pays du monopole, du comportement mécanique et accepté, fumer est en train de devenir source d’interrogation et de malaise. Alors que naguère on allumait une cigarette partout et à n’importe quel moment, les fumeurs désormais, au lieu de céder à leur habitude, doivent s’assurer qu’ils sont dans des lieux où fumer n’est pas interdit. Petit à petit, ils sont relégués. Longtemps majoritaires, ils ne seront bientôt plus que les bénéficiaires d’une simple tolérance. Le rapport de forces est en train de s’inverser. Bref, fumer va de moins en moins de soi dans nos sociétés et les industriels du tabac cherchent de nouveaux débouchés : Tiers-Monde et pays ex-communistes.

On peut considérer qu’en s’orientant ainsi vers l’abstinence croissante ou la relégation des fumeurs dans des lieux spécifiques, nos sociétés renouent avec une forme de savoir-vivre rappelant l’époque où l’usage du smoking correspondait exactement à son appellation. Au XIXe siècle, dans l’aristocratie britannique et française, les hommes à la fin du repas enfilaient ce vêtement avant de pénétrer dans le fumoir de la demeure où ils étaient reçus et ils s’en défaisaient lorsqu’ils allaient rejoindre les dames qui, ainsi, ne risquaient pas d’être incommodées par l’odeur du tabac. Le rapprochement paraît séduisant ; mais en y procédant, on néglige une différence de taille : au XIXe siècle, les femmes ne fumaient pas, alors qu’elles fument de plus en plus aujourd’hui, parfois plus que les hommes.

C’est quand même un savoir-vivre de la distance qui s’impose à nouveau. Comme le parfum, la fumée est l’odeur – ici, visible – qui émane de quelqu’un. Elle est parfois signe de convivialité, facteur de rapprochement, sans que cela déplaise. Toutefois, le savoir-vivre contemporain tend de toutes ses forces à la neutralité du corps à l’autre en l’absence d’un « contrat ». Or le fumeur impose à ceux qui ne font pas comme lui – même s’ils sont fumeurs à d’autres moments – l’écrasante grossièreté de son odeur, d’une promiscuité non négociée. On comprend dès lors que le plaisir de fumer se trouve si souvent dans le partage, la cigarette offerte, commencée en commun. C’est le plaisir du consentement mutuel au sein duquel on se sentira moins coupable, moins incongru, moins seul dans l’espace social. Le temps où l’on fumait pour faire comme les autres est-il en passe d’être révolu ? Peut-être pour les adultes, mais pas pour les adolescents. Dans un joli lapsus, une jeune lycéenne disait que fumer dans un groupe, « ça donne une consistance ». Par cette formule, elle traduisait ce que peut ressentir un non-fumeur minoritaire dans un groupe qui communie par la cigarette. Elle ne se trompait pas, car, dans certaines circonstances, ne pas fumer peut, comme le silence dans une conversation, signifier un « manque-à-être » social.

Le renversement auquel on assiste est-il pure affaire de mode ou de convention ? La culture hygiénique est-elle arbitraire comme se plaisait à l’imaginer Luis Buñuel, dans Le fantôme de la liberté, film où les personnages s’isolaient pour manger et se réunissaient autour d’une table pour déféquer en toute convivialité ? Ce n’est pas sûr. Un événement décisif s’est en effet produit. En même temps que la consommation de tabac devenait un phénomène de masse on découvrait, dans les laboratoires, que le tabac a, sur la santé des fumeurs et de leur entourage, les conséquences les plus graves. Certes, ceux-là mêmes qui firent ces découvertes ont eu du mal à mesurer ce qu’impliquaient leurs progrès dans la connaissance. Diffuser, expliquer ; mais aussi se persuader soi-même au point de modifier ses habitudes. Il est arrivé à des chercheurs, médecins ou éducateurs de santé de dénoncer les méfaits du tabac… avec une cigarette à la main. Rien d’étonnant dès lors si, dans les pays développés, on a mis vingt ans à faire savoir aux fumeurs quels dangers ils courent. Encore faut-il que la vérité passe et que les intéressés soient en mesure d’en tirer les conséquences.

Les manifestations actuelles de rejet du tabac montrent-elles qu’on arrive à ce stade ? Peut-on les considérer comme la conséquence logique de la connaissance que l’on a aujourd’hui de ses méfaits ? N’oublions pas qu’à notre époque chacun revendique l’exercice de la souveraineté sur son propre corps, laquelle implique l’exigence d’un « droit » à la santé. A l’aube du XXIe siècle ne sommes-nous pas fondés à contrôler tout ce qui pénètre en nous ? Cette fumée provoquée par la cigarette d’un autre, n’agresse-t-elle pas le non-fumeur non consentant d’une façon qui s’apparente à un viol ?

La réflexion avance. Une vaste prise de conscience se dessine, avec, dans certains cas, l’aide de gouvernants au demeurant déchirés par des préoccupations contradictoires. Le souci de l’emploi et de l’inflation ne sont pas les moindres des obstacles à une politique de santé publique. Cependant, la loi Evin a été votée en 1991. Le décret d’application relatif à l’extension de l’interdiction de fumer dans les lieux publics va sortir incessamment. En dépit de multiples pressions, il édictera de nouvelles protections pour les uns, qui seront prises comme autant de contraintes par les autres. Les nouvelles dispositions seront-elles plus efficaces que celles de la loi Veil de 1976 ? A trop vouloir hâter une évolution que l’on pressent et que l’on juge salutaire, certains craignent de compromettre le succès escompté. Mais alors comment procéder ?

Ce livre va tenter d’éclairer les tenants et aboutissants de la transformation de nos relations avec le tabac : tranquilles il n’y a pas si longtemps, elles ont pris un tour mouvementé. A quel degré de profondeur se situe l’évolution ? Faut-il y voir un progrès irréversible ou l’écume d’un entraînement passager ? Comment contribuer à l’avènement d’une information sans fard ? Comment faire comprendre que, si la maladie est souvent au bout du chemin pris avec la cigarette, le fait de fumer n’a, en lui-même, rien d’une maladie ? Ceux qui refuseront le tabac pour se conformer à une nouvelle norme ne sont pas forcément mieux pourvus que les fumeurs ayant fait le choix, libre et éclairé, de ne pas changer leurs habitudes. Les fumeurs respectueux des autres ont droit au libre arbitre et à la solidarité. Les uns et les autres ont le droit de savoir ce qu’ils gagnent et ce qu’ils perdent.








CHAPITRE I

La vérité sur le tabac





Habitude « délicieuse et mortelle » selon Maupassant, fumer est considéré comme source de maladie par une fraction de l’opinion comprise entre 70 et 80 %. Pourtant, dans les pays industrialisés, entre 20 et 50 % de la population fument quotidiennement. Les campagnes publiques anti-tabac n’ont pas significativement diminué le pourcentage global de fumeurs dans la population française, puisque celui-ci se maintient toujours à un niveau proche de 40 %. Mais elles ont certainement enrayé son ascension qui fut constante de l’après-guerre jusqu’à 1977. Elles ont suscité des sevrages plus précoces qu’ils ne l’auraient été naturellement. Elles n’ont pas réussi, pour autant, à empêcher l’entrée en tabagisme massif et de plus en plus précoce des jeunes filles ; mais quelques indices permettent de penser que les périodes de tabagisme régulier des jeunes générations seront moins longues qu’autrefois.

Il reste que l’on peut déceler une contradiction entre le caractère répandu de la perception du danger et le nombre élevé des fumeurs. Quelque difficile que ce soit d’expliquer cette situation, on peut tout de même se risquer à incriminer pour une part un défaut d’information imputable à ceux qui devraient la diffuser : les médecins.


LES SOUPÇONS


L’introduction du tabac en Europe remonte, on l’a vu, à l’époque de Christophe Colomb. En 1558, un bateau flamand accoste Lisbonne avec des plants de tabac en provenance de Floride. Cette « herbe d’Inde de merveilleuses expérimentées propriétés », comme l’écrit Nicot en 1560 à son protecteur le Cardinal de Lorraine, ne se répand en France que quelques années plus tard ; et c’est seulement du début du XXe siècle que date la fabrication industrielle de la cigarette : celle-ci devient alors d’usage courant sans qu’on lui prête la moindre nocivité.

Les premiers soupçons remontent à 19471, année durant laquelle, au Royaume-Uni, le Medical Research Council tint une conférence dont l’objectif était de vérifier si le nombre de morts par cancer du poumon dans ce pays augmentait bel et bien – responsable de 250 décès en 1920, ce cancer s’en est vu imputer 10 000 en 1960 – et d’en trouver les causes. Parmi les hypothèses des chercheurs, la pollution atmosphérique, notamment urbaine, par combustion du charbon arrivait bien avant la fumée de cigarette. Les soupçons se portaient également sur les gaz d’échappement des automobiles et sur le bitumage des routes. A cette époque en effet, les traités de médecine ne faisaient mention au chapitre des maladies liées au tabagisme que de la diminution de l’acuité visuelle et des angines. Par exemple, les cancers de la lèvre et de la langue, que l’on savait fréquents chez le fumeur de pipe, étaient attribués à la chaleur du tuyau plutôt qu’à la combustion du tabac. Les chercheurs anglais interrogèrent 3 500 sujets hospitalisés dans cinq grandes villes anglaises et dans des hôpitaux ruraux, malades atteints soit de cancer du poumon, soit de cancer de l’estomac et de l’intestin, soit d’autres maladies non cancéreuses. Si l’on incluait les patients atteints d’un cancer non respiratoire, c’était d’une part pour éviter que les enquêteurs interprètent les réponses à partir de préjugés parce qu’ils connaissaient la nature du cancer, d’autre part pour savoir si un facteur associé à un cancer du poumon était spécifique de ce type de cancer ou éventuellement associé à d’autres localisations cancéreuses. Le docteur Richard Doll, chargé de cette enquête, avait pour rôle de vérifier si les patients classés sous la rubrique « cancer du poumon » étaient effectivement atteints par cette maladie. Pour ce faire, il individualisa un sous-groupe de malades non atteints de cancer qui constituaient un groupe de comparaison excellent. Au fur et à mesure qu’il exerçait ce contrôle, le docteur Doll remarqua que, cas après cas, les patients classés primitivement comme atteints de cancer du poumon et qui ne fumaient pas entraient dans la catégorie définitive des patients indemnes de cette maladie, contrairement aux fumeurs, chez qui le diagnostic initial de cancer du poumon était constamment vérifié. Cette constatation déterminante attira rapidement l’attention des chercheurs sur l’importance des habitudes tabagiques. Il est remarquable que les résultats de données recueillies en 1948, traitées sans l’aide d’aucun ordinateur et faisant appel aux techniques de traitement de données utilisées au XIXe siècle, aient été convaincants dès le début de 1949 : il existait une forte association entre tabagisme et cancer du poumon, et aucune association avec les autres facteurs étudiés. Le docteur Doll, futur professeur de statistiques à Oxford, remarquait avec humour qu’il n’était pas nécessaire d’utiliser des tests de signification statistique compte tenu de l’évidence des résultats, en précisant toutefois qu’il y avait eu recours pour la publication. Lorsqu’un peu plus tard il réunit 650 patients atteints de cancer du poumon, il obtint des résultats préliminaires montrant que cette association était probablement de nature causale. Toutefois, compte tenu de l’originalité de cette constatation et de son importance, Bradford Hill et Richard Doll, conscients que les premiers résultats ne concernaient que des malades hospitalisés à Londres et que cela pouvait être à l’origine d’un artefact, décidèrent de confirmer leurs constatations auprès de 1 400 patients supplémentaires atteints de cancer du poumon et recrutés à Bristol, Cambridge, Leeds et Newcastle. Alors qu’ils confirmaient leurs résultats, deux Américains, E. L. Wynder et E. A. Graham, publiaient en 1950 des résultats allant dans le même sens2. La course aux publications existait déjà, et le docteur Doll raconte avec précision qu’il se précipita chez l’éditeur du British Medical Journal afin d’obtenir une publication rapide dans cette revue3. Racontant la chronologie de cette découverte avec un recul de plus de quarante ans, le praticien, devenu entre temps Sir Richard Doll, insiste sur la nécessité de confirmer des résultats préliminaires lorsque ceux-ci sont inédits et revêtent une telle importance pour la société.




LES CERTITUDES


Cette histoire pourrait s’arrêter là, et n’avoir pas été diffusée au-delà du cercle étroit des lecteurs de journaux spécialisés, si les chercheurs anglais n’avaient programmé, dans le souci de vérifier leurs propres résultats, un suivi de la mortalité d’environ 40 000 médecins généralistes britanniques. Parallèlement, E. C. Hammond et D. Horn4 aux États-Unis lançaient une étude identique auprès d’environ 190 000 hommes, dans le but de démontrer que les résultats anglais étaient faux ! Le choix par les chercheurs britanniques de suivre des médecins obéissait à d’excellentes raisons : une grande motivation de ces médecins à participer à l’enquête, une grande fiabilité de leurs réponses et surtout un excellent taux de suivi. De fait, vingt ans après le début de l’enquête, 99 % de l’échantillon initial pouvaient encore être observés. En outre, les praticiens anglais accordaient une bien meilleure confiance à des résultats acquis chez leurs pairs. Les premières données de l’enquête prospective furent publiées après seulement vingt-neuf mois de suivi5 : il existait un excès significatif de cancer du poumon chez les médecins fumeurs, et dès le cinquantième mois de suivi, un excès de bronchite chronique et de thrombose coronarienne apparaissait. Ainsi, très rapidement, l’étude de suivi confirmait les données de l’étude transversale initiale. Il ne faut toutefois pas conclure hâtivement que cette association entre tabagisme et cancer du poumon, pour forte qu’elle fût, impliquait une relation de causalité. A ce stade, on pouvait affirmer que tabac et cancer du poumon étaient associés, mais non que le tabac provoquait le cancer du poumon. Les chercheurs anglais ne conclurent à la relation de causalité qu’en confrontant leurs propres constatations à celles disponibles dans la littérature. Les différences liées au sexe (plus grande fréquence, à l’époque, du cancer du poumon chez les hommes, dont il était prouvé qu’ils fumaient plus que les femmes), la rareté de la maladie en Norvège et en Islande, pays dans lesquels le tabagisme était peu fréquent ou d’introduction récente, et la fréquence de l’affection en Finlande et en Autriche où à l’inverse le tabagisme était implanté depuis longtemps, l’absence dans le monde d’une zone conciliant un fort tabagisme et une faible fréquence de la maladie, les différences de risques en fonction de l’exposition (plus faible chez les petits fumeurs, ex-fumeurs et fumeurs tardifs) permirent aux médecins britanniques de conclure une fois pour toutes, dès 1950, que l’association entre tabagisme et cancer du poumon dépassait le lien statistique et était de nature causale. Dès 1950, pour la communauté scientifique anglaise, il était clair que la cigarette provoquait le cancer du poumon. Le docteur Richard Doll et le professeur Austin Bradford Hill écrivaient à cette époque que « le tabac constitue un facteur, un important facteur causal de cancer du poumon ». Mais la longueur de la période de latence – vingt à trente ans s’écoulant entre l’exposition initiale à la cigarette et l’irruption clinique de la maladie – restait une des raisons de la méconnaissance prolongée du rôle du tabac dans la genèse du cancer du poumon dans le reste de la société, y compris chez les médecins cliniciens.

Dans les années soixante, une douzaine d’enquêtes conduites dans neuf pays établissent formellement un lien statistique entre tabagisme et cancer du poumon. Ces résultats sont repris dans les deux fameux rapports officiels, en 1962 dans celui du Royal College of Physicians6 et en 1964 dans le premier rapport du Surgeon General des États-Unis7. Il est définitivement établi que le risque de cancer du poumon augmente avec le nombre de cigarettes fumées et diminue chez le fumeur ayant rompu avec son habitude. Ces études ont confirmé que l’augmentation de la fréquence du cancer du poumon observée pendant la première moitié du XXe siècle, dramatique et jusque-là inexpliquée, est liée à la cigarette.

Au cours de ces mêmes années, les experts ont identifié d’autres facteurs cancérigènes présents dans l’environnement, notamment professionnel, et susceptibles d’intervenir dans le développement du cancer du poumon. Citons l’amiante, le chrome, le nickel, le cuivre, le radon. Toutefois, l’ensemble de ces facteurs n’intervient que pour une petite fraction, de l’ordre de 5 à 10 % des cancers du poumon, le facteur causal essentiel restant la fumée de la cigarette, qui contient plus de 3 000 agents chimiques, dont certains cancérigènes. Par exemple les hydrocarbures polycycliques, les nitrosamines, la béta-naphtylamine sont susceptibles de déclencher le processus cancéreux, à côté de substances promotrices cocancérigènes tels le crésol et le phénol. Toutes ces substances forment les goudrons, que l’on mesure après refroidissement et filtration des particules de la fumée de cigarette.





L’INSOUCIANCE FRANÇAISE


Et pendant ce temps-là, que se passait-il en France ? Un ancien ingénieur des tabacs conduisait en 1954 une enquête sur une population de 4 000 sujets. Il faudra attendre 1958 pour que cette étude soit publiée dans le très confidentiel Bulletin de l’Association française du Cancer8, et 1961 pour une publication d’audience internationale9. L’essentiel des recherches en France était en fait consacré à des études biologiques, notamment chez l’animal ou sur des cellules isolées, ou encore sur les composants de la fumée de tabac, et n’avait que de très lointains rapports avec les conséquences du tabac sur la santé de l’homme. On s’acharnait à badigeonner l’épiderme de la souris pour obtenir des cancers cutanés, et l’on échouait à créer un cancer de la trachée ou des bronches chez le rongeur, jetant un doute dans l’esprit de la communauté scientifique hexagonale, alors que les études anglo-saxonnes établissant le lien causal entre cancer du poumon humain et fumée de cigarette se multipliaient ! Et pourtant la SEITA ne manquait pas de moyens de recherche : elle disposait de l’Institut des Tabacs de Bergerac, créé en 1927, du Centre d’Essais et de Recherches techniques des Tabacs des Aubrais, créé en 1954, et elle passait contrat avec les laboratoires du CNRS de Villejuif dès 1960, avec la Faculté de pharmacie de Paris, avec la Marine nationale à Toulon ; bref, la régie dépensait beaucoup d’argent dans des études d’ordre biologique, conduites de manière dispersée, déconnectées d’avec les enquêtes internationales et dont les résultats discordants, partiels, parfois contradictoires semaient le trouble dans les esprits. Comment aurait-il pu en être autrement lorsqu’on lit, sous la plume du directeur de la Recherche et du Développement de la SEITA, qu’« aujourd’hui (21 juin 1983), dans le contexte hautement concurrentiel du marché du tabac, face à des groupes internationaux puissants, les efforts de recherche de la SEITA sont tous tendus vers l’amélioration permanente de la compétitivité… Les 450 personnes de la direction Recherche, Développement œuvrant dans des disciplines génétiques, agronomiques, biologiques, chimiques, technologiques, témoignent du choix de l’entreprise de maintenir et de développer sa capacité d’innovation pour ne pas se laisser distancer par ses concurrents ». Le moins que l’on puisse dire est que cette affirmation ne fut pas confirmée par des faits. Dans les trente-cinq dernières années, en effet, l’entreprise nationale perdait près de la moitié du marché (1950, 97 % du marché pour la SEITA, 1986, 58 % du marché pour l’entreprise nationale).

La démission de la recherche publique dans le domaine du tabac démotive la communauté des chercheurs de l’INSERM, qui, sauf cas particulier, considère sans doute qu’il ne s’agit pas d’un problème essentiel, que tout est connu et qu’on peut se contenter d’exploiter les résultats obtenus dans les laboratoires étrangers. Ainsi le très officiel rapport sur alcool-tabac-toxicomanie de la direction générale de la Santé et de l’INSERM publié en mai 1986 établit la liste des unités de recherches travaillant sur le tabac, et recense quinze unités, impliquées en moyenne pour 10 % de leur activité sur ce thème, employant dix-sept chercheurs. Le contraste entre l’importance de ce facteur de risque en santé publique et la faiblesse de la recherche publique dans ce domaine en France est frappant. Et pourtant, il ne manque pas de représentants scientifiques pour s’élever contre cette politique. Ainsi le professeur Guy Blandin de Thé, directeur de recherche au CNRS, affirme que la SEITA « nationalisée depuis fort longtemps, devrait travailler pour le bien commun. Or, une partie de ses produits est dangereuse et inacceptable pour la santé publique ». Pendant cette période de suspicion, puis de confirmation de la responsabilité du tabagisme dans le cancer du poumon, les maladies cardio-vasculaires et respiratoires chroniques, la connaissance restait confinée au cercle étroit des chercheurs : en France, les milieux médicaux les plus informés ne soupçonnaient guère le phénomène. Le journal Le Monde du 18 mai 1950 ouvrait ses colonnes au professeur André Lemaire, qui pouvait écrire dans un article intitulé « Le tabac est-il toxique ? » : « Beaucoup de gens se refusent à croire à la toxicité du tabac. Qui s’en étonnerait ? Tant d’avis contradictoires ont été émis et justifiés par les meilleures raisons qu’ils ne semblent pouvoir convaincre personne. » Dans nos prestigieux CHU, et dans les services dont les médecins se devaient d’être les mieux informés, par exemple à la clinique de pneumologie de l’hôpital Cochin dirigée par le doyen Georges Brouet, les principaux collaborateurs du patron fumaient en toute inconscience lors des réunions.




L’IMPASSE CURATIVE


Lorsqu’on se réfère aux traités de médecine, ou lorsqu’on consulte la Classification internationale des Maladies de l’Organisation mondiale de la Santé, on ne trouve aucun chapitre spécifiquement consacré aux maladies du tabac. Par contre, le prestigieux New England Journal of Medicine, lorsqu’il consacre une revue à ce sujet en août 198510, l’intitule « Effets sur la santé du tabagisme », et ce titre marque bien la spécificité, dans la nosologie médicale, de cet ensemble d’affections causées par le tabagisme ou liées à lui.

Le tabac est encore parfois considéré à tort comme un facteur de risque plutôt que comme un agent causal. Un facteur causal est celui qui provoque la maladie : par exemple le VIH est la cause du Sida comme le BK celle de la tuberculose. Un facteur de risque est l’élément qui, bien que lié à cette maladie, est incapable à lui seul de la provoquer. Par exemple, la toxicomanie est un facteur de risque dans le cas du sida, parce qu’elle expose à l’introduction du VIH dans l’organisme, facteur causal de l’infection ; mais la toxicomanie seule ne peut causer le Sida. Ou encore, la malnutrition est un facteur de risque dans le cas de la tuberculose, mais non la cause de la maladie qui est le BK, bactérie qui se développe préférentiellement chez les malnutris. Cette distinction entre facteur de risque et cause d’une maladie est capitale. Pour qu’un facteur de risque soit déclaré causal, il faut que le lien statistique avec la maladie soit très fort, qu’on n’observe plus la maladie lorsque le facteur de risque disparaît et que sa réintroduction entraîne la réapparition de la maladie, enfin que le phénomène soit universel et constant. On a vu que c’est précisément le cas pour le tabac et le cancer du poumon, et que les chercheurs qui ont découvert ce facteur de causalité ont pris la précaution, après avoir découvert le lien statistique, de vérifier les conditions leur permettant d’affirmer que ce facteur de risque était causal. Il ne sert à rien de s’attaquer à un facteur de risque si son rapport avec la maladie est lié à un facteur méconnu sur lequel on n’intervient pas. Il est par contre essentiel de diminuer la consommation de tabac pour réduire la fréquence du cancer du poumon : la courbe de fréquence de l’habitude de fumer, est strictement parallèle à celle du cancer du poumon, avec un décalage d’une vingtaine d’années correspondant au temps de latence, d’incubation en quelque sorte, de la tumeur.

Le tabac représente le facteur causal d’une bonne dizaine de maladies, les cancers des voies aéro-digestives supérieures (poumon, cancers de la bouche, de l’œsophage, du pharynx et du larynx), les maladies cardio-vasculaires (insuffisance coronarienne, artérite, accidents vasculaires cérébraux), les maladies respiratoires chroniques (bronchite chronique, emphysème).

Examinons ce qui se passe lorsqu’un fumeur consomme une cigarette : il inhale un courant gazeux qui pénètre profondément dans ses voies respiratoires, c’est le courant primaire ; puis il exhale la fumée, c’est le courant secondaire ; enfin, l’extrémité de la cigarette portée à incandescence émet le courant tertiaire dans l’atmosphère. La cigarette, que l’on peut assimiler à une usine chimique extraordinairement complexe malgré sa taille, contient plusieurs milliers de composés gazeux ou particulaires. Pour simplifier, nous distinguerons les goudrons, les alcaloïdes et les particules en suspension. Les goudrons sont cancérogènes. La nicotine, principal alcaloïde de la fumée, est toxique pour les vaisseaux et soupçonnée d’induire une dépendance pharmacologique puissante. Les particules, enfin, se déposent dans les voies respiratoires qu’elles obstruent et dont elles inhibent les puissants mécanismes épurateurs. Le fumeur qui inhale la fumée dépose celle-ci dans ses voies aériennes, la bouche, la gorge, la trachée, les bronches jusqu’aux alvéoles pulmonaires les plus distants, et, à ce niveau, les constituants de la fumée traversent la paroi alvéolaire et se mêlent au sang capillaire pulmonaire qui permet le transport des dangereux composants de la fumée dans tous les tissus de l’organisme. Ainsi, par son mode d’introduction, la fumée est susceptible de léser, par contact direct, la muqueuse des voies respiratoires et, par transfert sanguin, tous les organes et toutes les cellules.

Dans la composition de ces différents courants interviennent de très nombreux facteurs : les caractéristiques de la cigarette elle-même (son « rendement » en goudron, en nicotine, en particules, l’efficacité du filtre éventuel, sa longueur), la profondeur de l’inhalation, le nombre de bouffées, la vitesse avec laquelle le fumeur fume, la longueur du mégot, le fait de garder la cigarette à la bouche entre deux bouffées, le volume et la ventilation de la pièce où l’on fume… Comme il n’est pas toujours possible de disposer de toutes ces données dans les enquêtes humaines, on étudie les effets du tabac chez l’animal (le plus souvent les rongeurs), les conditions d’exposition à la fumée ayant été standardisées grâce à des machines à fumer. Celles-ci tirent invariablement une fois par minute une bouffée d’une durée de deux secondes et d’un volume de 35 ml, la combustion s’arrêtant lorsque le mégot atteint 23 mm. Remarquons toutefois que les résultats des études exprimant des observations physiopathologiques faites sur des petits animaux sont difficilement transposables à l’homme.

Dans les enquêtes faites chez celui-ci, on se contente de paramètres relativement simples et, en pratique, suffisants pour caractériser l’exposition au tabac. L’Organisation mondiale de la Santé a standardisé les questions, et mis au point des questionnaires spécifiques à utiliser chez les adultes, les adolescents, ou dans certains milieux professionnels, les médecins et les enseignants par exemple. Un fumeur est dit régulier lorsqu’il fume au minimum une cigarette par semaine, un ex-fumeur est celui qui a cessé de fumer depuis au minimum six mois, un non-fumeur est une personne qui ne rentre pas dans ces deux catégories. Les éléments dont il convient de disposer par ordre d’importance sont : la durée du tabagisme en tenant compte du nombre et de la durée des arrêts, l’âge du début du tabagisme, la consommation quotidienne moyenne, le type de cigarettes, le fait ou non d’inhaler.

Il existe des marqueurs biologiques de l’exposition au tabac, taux de nicotine ou de cotinine dans le sérum, l’urine, taux de thiocyanate dans la salive, taux d’oxyde de carbone dans l’air expiré. Leur demi-vie – période d’élimination de la moitié de la quantité totale d’une substance administrée – est de l’ordre de quelques heures au maximum. Elle permet de valider l’exposition récente et non pas, tout au moins en pratique, l’exposition ancienne ni la rétention dans l’organisme de certains constituants de la fumée.

On sait qu’il existe un écart, en moyenne de 25 %, dû aux dissimulations entre les réponses au questionnaire et les mesures des marqueurs biologiques.




LES CANCERS


Les cancers du fumeur sont de localisations multiples. Les substances cancérigènes de la fumée de cigarette peuvent être soit en contact avec les voies aéro-digestives supérieures, soit être absorbées par voie aérienne dans le sang, et donc être indirectement responsables de cancers à distance (c’est le cas des maladies malignes sanguines qui sont plus fréquentes chez les fumeurs), soit être éliminées par les voies digestives et urinaires. Il existe un lien statistique entre fumée du tabac et cancer de la cavité buccale et du pharynx, de l’œsophage, du pancréas, du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon, du col de l’utérus, de la vessie, du rein et des autres localisations urinaires.

 

Le cancer du poumon est le prototype du cancer du fumeur. Dans les pays industrialisés, il s’observe essentiellement dans les milieux les plus défavorisés socialement (manœuvres, ouvriers agricoles, ouvriers non spécialisés). Les raisons en sont claires : on y fume plus, on y est exposé à d’autres cancérogènes respiratoires. Contrairement à ce que l’on avait pu penser au départ, il n’est pas plus fréquent en milieu urbain ou, si cela est le cas, c’est uniquement parce que l’on fume plus dans les fortes concentrations urbaines.

Ce cancer, dénommé encore cancer des bronches, cancer broncho-pulmonaire, ou cancer « primitif » du poumon et des bronches (par opposition au cancer « secondaire » qui est la métastase respiratoire d’un cancer extrarespiratoire), survient surtout chez l’homme à la soixantaine. Son pronostic moyen est de 1 à 2 ans. Il s’observe notamment à la soixantaine, parce qu’il s’écoule plusieurs décennies entre le début de l’exposition au tabac et l’émergence clinique de la tumeur. Ce caractère est en train de changer, parce que, s’il y a 20 ou 30 ans, c’est au service militaire que l’on s’initiait au tabac, désormais c’est sur les bancs de l’école. De fait on observe de plus en plus fréquemment des cancers du poumon avant la cinquantaine.

Le risque de cancer du poumon est effectivement accru dans toutes les catégories de fumeurs, y compris lorsque les sujets fument quelques cigarettes par jour. Le rapport de 1982 du Surgeon General consacré au cancer11 fait état de trois enquêtes comparant la mortalité par cancer du poumon chez les fumeurs occasionnels ou les « petits » fumeurs (consommant quelques cigarettes par jour) à celle des non-fumeurs : une étude de l’American Cancer Society, menée dans 25 États chez les hommes fumant une à 9 cigarettes par jour, qui montre que le risque est multiplié par 4,62 (chez les femmes, il est multiplié par 1,30) ; une étude portant sur des retraités hébergés dans les hôpitaux militaires américains et qui fument, eux aussi, une à 9 cigarettes par jour : elle montre que le risque est multiplié par 3,89 ; enfin une étude suédoise portant sur des hommes qui fument une à 7 cigarettes par jour et chez qui le risque est multiplié par 2,30 (chez les femmes, par 1,80).

Ces résultats montrent clairement qu’il n’existe pas de seuil en dessous duquel le risque de cancer du poumon serait nul. La notion de « petit fumeur » n’a donc aucun sens, tout au moins en ce qui concerne le risque de cancer du poumon. Le risque est bien entendu plus fort chez un fumeur qui consomme deux paquets par jour, mais il n’est pas possible, sur la base de ces données, de rassurer totalement un fumeur de quelques cigarettes par jour. L’objectif est donc que le fumeur cesse totalement de fumer, qu’il ne s’en tienne pas à restreindre sa consommation à une ou deux cigarettes « après les repas ». D’ailleurs, les études montrant la diminution du risque de cancer du poumon après l’arrêt ne sont probantes que chez les fumeurs ayant cessé totalement.

Les symptômes cliniques du cancer du poumon sont très banals : des modifications de la symptomatologie d’irritation bronchique liée au tabac (toux et expectoration), un crachement de sang, une voix qui se couvre ou se casse, des bronchites à répétition, bref toute la symptomatologie respiratoire sans qu’il y ait aucune spécificité pour tel ou tel signe. Assez paradoxalement, l’état général est longtemps conservé. L’amaigrissement, la fièvre, une fatigue insolite sont rarement des circonstances de découverte. L’examen clinique est le plus souvent normal, ce qui ne saurait rassurer. Qui plus est, la radiographie pulmonaire ou bien est normale, ou bien montre des anomalies sans spécificité, et à ce titre une radiographie de routine normale effectuée par exemple dans le cadre d’un bilan de santé ou à la médecine du travail ne donne qu’une fausse sécurité.

L’affirmation du diagnostic n’est ni clinique ni radiologique, et la plus sophistiquée des méthodes d’imagerie moderne (échographie, scanner, imagerie à résonance magnétique nucléaire) ne suffit pas. Seul l’examen d’un tissu prélevé (histologie) ou de cellules dans un milieu biologique comme l’expectoration (cytologie) permet à un anatomo-cyto-pathologiste d’affirmer le cancer, dont on distingue, pour des raisons thérapeutiques, deux types essentiels : les cancers à petites cellules, les plus rares, et les cancers non à petites cellules. En effet, dès le diagnostic confirmé, une question essentielle se pose : peut-on faire l’exérèse chirurgicale de cette tumeur, ce qui n’est raisonnable que dans les cas de cancers non à petites cellules. Jusqu’à ce stade de la description de cette tumeur, le lecteur trouverait les mêmes données dans tous les documents médicaux, ne serait-ce que dans son Larousse médical. Les considérations thérapeutiques qui suivent nous sont plus personnelles. Elles découlent d’une expérience de trente-cinq ans qui nous amène à beaucoup de modestie quant aux possibilités de guérison dont la médecine moderne dispose dans ce domaine. Quand, dans l’équipe de pneumologie de l’hôpital Saint-Louis, nous discutons du traitement des malades atteints de cancer du poumon, nous n’avons pas l’impression que les choses aient beaucoup changé depuis l’époque – il y a trente-cinq ans – où nous assistions à la présentation des dossiers à la clinique de pneumologie de l’hôpital Cochin. Mêmes techniques chirurgicales parfaitement réglées, mêmes indications opératoires, mêmes suites opératoires, mêmes taux de survie. Le seul événement nouveau, c’est que l’indication opératoire se rétrécit. On opère actuellement de l’ordre de 10 à 15 % de tous les cancers du poumon, et ce pourcentage diminue au fur et à mesure des progrès des techniques permettant d’apprécier l’extension de la tumeur.

Pour quels résultats ? Et faut-il vraiment tout tenter pour opérer un cancer du poumon ? C’est en répondant à ces questions qu’il nous faut prendre la précaution d’écrire que l’unanimité n’est pas acquise dans la communauté médicale. Notre impression – ce n’est qu’une impression et non une certitude scientifique – est incontestablement que les malades opérés ont une qualité de vie supérieure (moins d’infections, hospitalisations plus rares, plus d’autonomie). En revanche, nous ne sommes pas persuadés qu’ils vivent tous plus longtemps. Nous nous devons d’expliquer notre point de vue, différent de celui de nombreux médecins mais partagé par de nombreux biologistes et épidémiologistes. S’il n’y a pas de certitude scientifique, c’est parce qu’on ne dispose pas d’étude contrôlée, tirant au hasard, parmi les malades opérables, intervention ou abstention chirurgicale. Les techniques opératoires du cancer du poumon ont été mises au point dès la Première Guerre mondiale, alors que la méthodologie des essais contrôlés remonte, elle, à 1950. Il n’a donc pas été possible, dans un premier temps, d’évaluer scientifiquement le résultat de l’exérèse chirurgicale du cancer du poumon. Après, on s’est heurté aux habitudes, si pesantes. Personne ne confierait des malades actuellement à une telle étude contrôlée. On continuera donc longtemps à opérer les cancers du poumon sans s’interroger sur l’opportunité de le faire. Si l’on a des doutes quant à l’étendue des indications et l’efficacité réelle de la technique chirurgicale, c’est pour un ensemble de raisons. Lorsqu’on pose le diagnostic de cancer du poumon, on est souvent déjà au stade de cancer à diffusion extrarespiratoire et si l’on multiplie les investigations pour voir si l’on n’est pas face à un cas dont l’extension qui constituerait une contre-indication clinique à l’exérèse chirurgicale, on rétrécit les possibilités d’exérèse. Nous avons, de plus, en mémoire un certain nombre de malades, d’âge mur le plus souvent, qui pouvaient être opérés et qui ont refusé l’acte chirurgical. Nous les avons suivis longtemps et sommes troublés par ces « bons résultats » qui, si les malades l’avaient accepté, auraient pu être versés au crédit de la chirurgie.

Par ailleurs, les techniques de dépistage du cancer du poumon (radiographie et/ou recherche de cellules cancéreuses dans l’expectoration à intervalles réguliers, par exemple une fois par an) ont échoué : elles n’améliorent pas la survie. Or, si nous disposions d’un traitement véritablement efficace, on observerait un gain de survie, et ceci est vrai pour la chirurgie et pour les autres méthodes thérapeutiques.

Dans ces conditions, faut-il écrire que nous n’avons fait aucun progrès dans le traitement du cancer du poumon depuis 35 ans ? A une exception près : les cancers du poumon à petites cellules. Représentant environ 15 % des cancers observés actuellement, ils tuaient il y a une dizaine d’années en quelques semaines avant la mise au point de chimiothérapie anti-cancéreuse adaptée. La médiane de survie dans cette forme est maintenant de douze à dix-huit mois. Malheureusement, elle a cessé de progresser. Il reste que, si l’on se réfère aux essais les plus récents, le pronostic du cancer du poumon dans toutes ses variétés, s’il est catastrophique à l’échelle des groupes de malades (de l’ordre de 5 % de survie à cinq ans) est imprévisible à l’échelle individuelle (nous avons tous des observations troublantes à cet égard).

Nous avons fait état d’un certain pessimisme en ce qui concerne la guérison de la maladie. Ne pas guérir ne signifie pas ne pas traiter les malades. On sait que les malades inclus dans les essais contrôlés ont une survie et une qualité de vie supérieures à ceux qui ne le sont pas, probablement du seul fait d’une meilleure prise en charge. En effet, nous disposons de traitements à visée symptomatique qui sont d’un apport immense. Il faut s’investir dans la relation avec les malades et leur entourage12. Le rôle de la médecine n’est pas seulement de guérir ; il serait alors bien modeste. Le soin, l’accompagnement, les relations affectives gardent toutes leurs lettres de noblesse.




LES MALADIES VASCULAIRES


Les maladies vasculaires liées au tabagisme sont responsables d’une mortalité et d’une morbidité importantes. L’excès de décès prématurés dans les pays où l’infarctus du myocarde est une maladie répandue est le reflet exact des conséquences vasculaires liées au tabagisme. Cette constatation remonte également aux années 1950, lorsque les travaux de Doll et Hill mirent en évidence que la mortalité par infarctus du myocarde augmentait en fonction du taux de tabagisme. A partir de la population de 34 000 médecins britanniques de sexe masculin suivis pendant trente-cinq ans de 1951 à 1986, ces auteurs ont montré que le risque de mourir était significativement augmenté pour : les maladies cardiaques consécutives à une maladie respiratoire, l’anévrisme de l’aorte, l’insuffisance cardiaque par dégénérescence du muscle cardiaque, les maladies cardiaques par ischémie ou défaut de vascularisation, et les accidents vasculaires cérébraux. Cette étude montre qu’il existe une relation entre la dose et l’effet, c’est-à-dire que le risque de « développer » ces maladies par rapport aux non-fumeurs est dans l’ordre descendant plus important chez les grands fumeurs (25 cigarettes par jour et plus), les fumeurs moyens, les fumeurs de pipe et les ex-fumeurs. L’artérite des membres inférieurs est également liée au tabac, comme l’a montré l’étude anglaise comparant les cas et les témoins vivants. Il s’agit d’une affection terriblement invalidante exposant au risque d’amputation. En tant que telle elle n’entraîne pas d’excès de mortalité, mais les malades meurent en excès de maladie cardiaque ischémique et d’accidents vasculaires cérébraux.

Lorsqu’on a rapporté pour la première fois que le tabagisme favorisait les maladies cardiaques et notamment l’infarctus du myocarde, ces constatations furent mises en doute, notamment parce que l’excès de mortalité en fonction de l’intensité du tabagisme était relativement modéré. Cela est tout à fait exact chez les sujets âgés parmi lesquels, bien entendu, s’observent la majorité des cas. Par contre, chez les plus jeunes, la relation entre ces maladies et le tabagisme est très forte, maximale entre 35 et 54 ans, excluant en pratique tout autre facteur causal. Ainsi, chez les médecins britanniques fumeurs de 35 à 44 ans, on observe un risque de décès par insuffisance cardiaque multiplié par 9,7 par rapport à ceux qui ne fument pas. L’étude du National Cancer Institute publiée en 1966 portant sur un million de sujets et une étude publiée en 1980 effectuée dans les hôpitaux militaires des États-Unis chez des retraités suivis pendant seize ans confirment ces observations. Le fait que chez les sujets d’âge moyen on constate une très forte réduction du risque au bout de une à deux années de cessation du tabagisme va dans le même sens. Ainsi, lorsqu’on démontra que le tabagisme augmentait le risque vasculaire quel que soit le chiffre de la pression artérielle ou du cholestérol et que, de plus, les études anatomiques constataient que le degré d’athérome ou « graisse des vaisseaux » au niveau des parois vasculaires était directement dépendant de l’intensité du tabagisme, l’idée que la relation pourrait être à mettre sur le compte d’un autre facteur fut totalement abandonnée. Une étude suédoise réalisée en 1988 à partir de vrais jumeaux écarta définitivement l’hypothèse d’un facteur génétique en montrant que, dans cette population, le risque dépendait du tabagisme : ainsi de vrais jumeaux n’ayant pas la même habitude tabagique présentaient une différence de risque, tout comme la population générale. En France, les décès par cardiopathies ischémiques imputables au tabac sont estimés à 13 000 par an.

La relation entre tabagisme et accidents vasculaires cérébraux à l’origine des hémiplégies et d’autres paralysies s’explique clairement par l’augmentation du risque d’athérome, d’anévrisme de l’aorte et de maladie cardiaque ischémique. En revanche, on ne sait pas si le tabagisme augmente le risque d’hémorragie cérébrale ou de thrombose des vaisseaux cérébraux, tous deux à l’origine de ces paralysies, parce que les certificats de décès sont imprécis. Cette imprécision sur la cause du décès explique l’excès d’insuffisances cardiaques par dégénérescence myocardique liées au tabagisme constatées chez les médecins britanniques. Cette dénomination peu utilisée actuellement fit l’objet d’observations enregistrées sur une période de trente-cinq ans. Elle recouvre des affections que les praticiens anglais désigneraient désormais sous les noms d’infarctus du myocarde ou de maladie ischémique coronarienne. Cet exemple illustre bien l’extrême importance de la précision dans la rédaction des certificats indiquant les causes de décès. Les médecins ne sont pas toujours conscients que, du relevé systématique de ceux-ci, établi en France par l’INSERM, dépendent la fiabilité des statistiques et l’orientation de la politique de santé.

 

La bronchite chronique est une affection définie par la toux et des crachats quotidiens d’origine alvéolaire et bronchique s’observant au moins trois mois par an, pendant au moins deux ans consécutifs. Aucune particularité anatomique ni fonctionnelle n’est nécessaire au diagnostic, qui repose donc essentiellement sur l’interrogatoire.

Il ne faut donc faire aucune investigation, ni prise de sang, ni prélèvement, ni même spirométrie pour porter ce diagnostic. Il suffit d’interroger et de porter attention à des symptômes extrêmement banals, puisque l’on estime que 2 500 000 Français souffrent d’une bronchite chronique.

Transportons-nous un instant en témoin indiscret dans le cabinet du médecin de famille. Un homme ayant atteint la cinquantaine, fumeur, travailleur manuel et exposé aux intempéries, prend conseil auprès de son médecin parce qu’il est fatigué, ou parce qu’il a tout simplement besoin de parler. Le praticien, s’il est informé, posera la question du tabagisme et accordera toute leur importance aux signes d’inflammation bronchique de la bronchite chronique. Si le médecin est pressé ou peu sensible à la dimension préventive de l’exercice médical, il manquera le diagnostic. Plus grave, parfois, il n’accordera pas de valeur à cette symptomatologie courante chez le fumeur et a priori sans signification pathologique. Combien de fois avons-nous entendu à nos questions précises répondre : « Moi, Docteur, j’ai de la bronchite, comme tout le monde. » Sous-entendu : c’est normal de tousser et d’expectorer le matin au réveil, surtout lorsqu’on fume. Souvent notre patient ne fait que répéter les propos de son médecin de famille. Comprenons-nous bien, le pneumologue ne fait nullement le procès du généraliste. D’autant que, dans ce cas particulier, il a la charge de le former depuis plusieurs décennies ! Nous disons que le praticien ne pose pas ce type de questions, n’accorde pas à la réponse l’intérêt qu’elle mérite parce que l’enseignement qu’il a reçu est inadapté, trop orienté sur les maladies rares, celles que l’on soigne à l’hôpital. Quant à sa formation continue, elle est encore insuffisante même si, prise en charge et organisée par les praticiens, elle est en progrès. Enfin, que penser de la subjectivité des trop nombreux praticiens fumeurs qui eux-mêmes toussent et crachent, « comme tout le monde » ?
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