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Recommandation sur les produits du tabac sansfumée

I ntroduction

Le tabac sans fumée représente une part considérable du probléme mondia du
tabagisme. Les produits concernés sont consommés sans combustion ni pyrolyse. La
prévalence de cette forme de consommation est relativement élevée dans de nombreux
pays, surtout en Asie du Sud (1). On observe une grande diversité de produits du tabac
sans fumée et de modes de consommation dans e monde entier (1, 2). Les produits sont
consommeés le plus souvent par voie orale, trés rarement par voie nasale.

Les différents produits du tabac sans fumée présentent un éventail de risques variables
pour la santé. Dans le cas de beaucoup de ces produits, aucune étude n' a été faite sur les
ingrédients et les effets sanitaires.

De nombreuses études des risques pour la santé ne classent pas le tabac sans fumée selon
les caractéristiques des différents produits. Beaucoup contiennent des ingrédients
multiples. La plupart des études effectuées sont des études cas-témoins mais on peut tirer
certains éléments sur les risgues sanitaires de quel ques études de cohorte (3,4,5).

Les effets étudiés jusgu’ici sont les suivants: cancer de la bouche, autres cancers,
affections bucco-dentaires (caries dentaires, retrait gingival, attrition des dents, Iésions
de la muqueuse buccale), facteurs de risque et maladies cardio-vasculaires, diabéte,
effets sur la santé génésique, et mortalité d’ ensemble.

On dispose d' @éments concluants montrant que certains produits du tabac sans fumée
accroissent le risque de cancer de la bouche, notamment le bétel mélangé au tabac, le
tabac mélangé a de la chaux et d’autres mélanges comprenant du tabac consommes en
Asie du Sud, ainsi que le tabac sans fumée consommé aux Etats-Unis d’ Amérique (4).
Les quelques études disponibles sur certains autres produits du tabac sans fumée comme
le toombak au Soudan et dans d' autres pays africains (6), le shammah en Arabie saoudite
(7, 8), le nass et le nasswar dans les républiques d’'Asie centrale indiquent que la
consommation accroit le risque de cancer de la bouche (9). Les éléments concernant des
associations entre la consommation de tabac sans fumée et d’ autres cancers ne sont pas
concluants.

Plusieurs études ne démontrent pas de risque accru de maniére significative de cancers
de la bouche, peut-étre en raison de problémes de conception ou de puissance (11, 12,
13). Deux études suédoises, bien concues avec témoins fumeurs, ne font apparéitre
aucune association entre |’ usage de tabac sans fumée en général, plus particuliérement
de snus, et le cancer de la bouche (14, 15). Toutefois, un risgue accru a été observé dans
une étude chez ceux qui n’ont utilisé que le tabac sans fumée (14). Dans les deux études,
les anciens consommateurs de tabac sans fumée présentaient des risques accrus mais les
estimations obtenues n’ étaient pas significatives d' un point de vue statistique.



Quelques études de cohorte concernant I’ Inde font apparaitre une surmortalité toutes
causes confondues significative chez les consommateurs de tabac sans fumée (16, 17), a
I’inverse d' une étude effectuée aux Etats-Unis d Amérique (18).

Les quelques études portant sur les maladies cardio-vasculaires donnent des résultats
contradictoires (19, 20, 21, 22).

Une étude suédoise indique que la consommation de tabac sans fumée est associée a la
présence d'un diabéte et a une résistance accrue al’insuline (23).

Plusieurs études sur la consommation de tabac sans fumée par des femmes enceintes en
Inde font apparditre des conséguences génésiques indésirables, notamment une
insuffisance pondérale du nouveau-né (24, 25, 26, 27, 28).

De nombreux ééments montrent que I'utilisation de tabac sans fumée entraine des
|ésions de la mugueuse buccale (29) y compris des |ésions buccal es précancéreuses et un
retrait gingival (30).

La plupart des produits de tabac sans fumée contiennent des éléments notoirement
dangereux comme la nicotine, les nitrosamines spécifiques au tabac, et le cadmium (31,
32, 33, 34). Les produits qui n'ont pas éé étudiés ou pour lesquels aucun danger n'a
encore été démontré ne peuvent étre considérés comme srs. Les produits dans lesquels
on a réduit la quantité de certains composés dangereux comme les nitrosamines n’ ont
pas encore été étudiés de fagon suffisamment approfondie pour permettre de déterminer
le niveau de risques potentiels pour la santé.

Dans tous les produits du tabac sans fumée la nicotine constitue un éément majeur, et
tous ces produits peuvent engendrer une dépendance (35). Ceux qui font I’ expérience du
tabac sans fumée finissent souvent par le consommer quotidiennement (35). De
nombreux usagers augmentent progressivement leur consommation (36). Le sevrage est
difficile, comme pour le tabac a fumer. En cas de double consommation de tabac sans
fumée et & fumer, le sevrage est encore plus difficile qu’en cas de consommation simple
de tabac sans fumée ou de tabac a fumer (36, 37). Les fabricants encouragent la
consommation de tabac sans fumée par les fumeurs en cas d'interdiction de fumer (38),
ce qui les améne a consommer du tabac sans fumée tout en continuant a fumer.

Les jeunes sont particuliérement exposés au tabagisme sans fumée. Dans de nombreux
milieux culturels, notamment en Asie du Sud-Est et de plus en plus en Suéde, le tabac
sans fumée est socialement plus acceptable que le tabac a fumer (39) et il peut
généralement étre consommé facilement sans qu'on s'en rende compte. Il apparait
gu’ une partie de la publicité pour les produits du tabac sans fumée vise les enfants (40,
41, 42, 43).

Les fabricants de tabac vendent des produits allégés ou adoucis afin d'attirer de
nouveaux consommateurs (44, 45). Les produits du tabac sans fumée codtent
généralement moins chers que les cigarettes. La consommation de tabac sans fumée est
actuellement courante chez les jeunes dans le monde entier (46).



La question de savoir s le tabac sans fumée, en particulier le snus fabriqué en Suede,
doit étre utilisé pour remplacer le tabac a fumer dans le cadre d'une stratégie de
réduction de la nocivité fait actuellement I’ objet d’un débat dans le milieu de la santé
publique. Certains défendent cette these en faisant valoir que I’éventail des affections
potentiellement provoquées par le tabac sans fumée est plus étroit que dans le cas du
tabac afumer (47, 48).

Plusieurs arguments militent contre I'idée d’ approuver la consommation de produits du
tabac sans fumée dans |es programmes de réduction de la nocivité. Ce sont les suivants:

Les avantages n’ ont pas été démontrés

Il n'a pas été démontré que les produits du tabac sans fumée facilitent le sevrage
tabagique davantage que d’ autres stratégies de sevrage

Il n'a pas été démontré que les fumeurs qui passent au tabac sans fumée arrétent
de fumer ou ne recommencent pas a fumer par la suite

Il n’a pas été démontré que la consommation de tabac a fumer est réduite en cas
de substitution du tabac sans fumée au tabac a fumer

Une nocivité potentielle existe

La promotion des produits du tabac sans fumée risque d’ encourager les fumeurs a
consommer ces produits tout en continuant a fumer

Selon certains, la consommation de produits du tabac sans fumée augmenterait les
risques de commencer a fumer par la suite (49)

Des fumeurs qui auraient arrété toute consommation du tabac ne le feront plus
(37)

Des enfants qui n'auraient pas commencé a fumer pourraient commencer a
consommer du tabac sans fumée

Les effets sanitaires de la consommation de produits du tabac sans fumée ne sont
pas clairs et on ne saurait exclure un risque de nocivité along terme

Tous les produits du tabac sans fumée engendrent 1a dépendance (35)

La désignation de produits du tabac sans fumée comme moyen de réduire la
nocivité risque de faire croire atort qu’ils ne présentent aucun danger.

Lerisgue d'issue sanitaire indésirable est plus faible en cas de réduction de la quantité de
tabac fumé qu'en cas de remplacement du tabac fumé par une autre forme de
consommeation de tabac.



Les produits du tabac sans fumée contiennent souvent d’ autres ingrédients comme de la
noix darec (en Asie du Sud) et des aromatisants. Ces ingrédients contiennent souvent
des produits qui modifient le pH comme la chaux (hydroxyde de calcium), qui a son tour
modifie I’ absorption de la nicotine (50). Le tabac peut avoir subi une fermentation, une
pyrolyse ou une autre transformation avant d' étre consommeé. La composition du produit
peut é&re modifiée par I'entreposage (51, 52). Les produits sont souvent congus pour
avoir des propriétés qui peuvent modifier I’ absorption de la nicotine, I'aréme et le go(it,
ainsi que lafacilité de consommation, ce qui peut entre autres affecter la santé (45, 50).

Dans la plupart des pays, il n’existe aucun dispositif spécifique réglementant les produits
du tabac sans fumée. Souvent, il n’est pas nécessaire d apposer de mise en garde sur ces
produits. Un pays (I’Inde) a classeé certains produits manufacturés du tabac sans fumée
comme des aliments puisqu’ils sont consommeés par voie orale. Le tabac sans fumée
contient du tabac mais n'est pas toujours commercialisé spécifiquement comme un
produit du tabac; il peut ére camouflé comme produit de consommation et passer par
exemple pour de la péte dentifrice. La possibilité existe de réglementer les produits du
tabac sans fumée comme produits de consommation dans des catégories comme les
additifs alimentaires, les produits pharmaceutiques, les articles de toilette ou les
cosmétiques.

RECOMMANDATIONS

1 Les ééments dont on dispose n’indiquent pas que I'utilisation d' une forme
quelconque de tabac sans fumée est sans risque pour la santé. Par conséquent, toute
affirmation de ce type est sans fondement et ne doit pas étre autorisée.

2. Rien ne permet de recommander le recours a un produit du tabac sans fumée dans
le cadre d’ une stratégie de réduction de la nocivité. La commercialisation des produits du
tabac sans fumée sur la base d’ une réduction de la nocivité ne saurait étre autorisée sans
une validation délivrée par une autorité de réglementation indépendante apres I’ examen
du dossier que devra soumettre le fabricant.

3. Il est reconnu que les produits du tabac actuellement commercialisés n’ont pas
fait I'objet d'un examen adéquat par une autorité de réglementation avant leur
introduction. Les nouveaux produits du tabac sans fumée doivent étre soumis a un
examen sur la base des procédures applicables aux autres produits destinés a la
consommation humaine.

4. Dans les pays ou la consommation ' est pas établie, I'introduction de produits du
tabac sans fumée ne doit étre autorisée que s le fabricant répond aux prescriptions
applicables a la catégorie de produits dans laquelle il souhaite faire enregistrer son
produit du tabac sans fumée (par exemple, comme aiment, additif alimentaire, produit
pharmaceutique, ou articles de toilette et cosmétiques).

5. Dans les pays ou la consommation de certains produits du tabac sans fumée est
bien établie, I’introduction de nouveaux produits de ce type ne doit étre autorisée que si
le fabricant répond aux prescriptions applicables a la catégorie de produits dans laquelle



il souhaite faire enregistrer son produit du tabac sans fumée (par exemple aliments,
additifs alimentaires, produits pharmaceutiques, ou articles de toil ette et cosmétiques).

6. L adjonction d'ingrédients autres que le tabac aux produits du tabac sans fumée
risque d'accroitre a) I'attractivité en modifiant le golt, I'arbme et la facilité de
consommation du produit, b)le caractére dépendogene ou c) la nocivité potentielle
indépendamment du tabac ou par interaction avec le tabac. Ces ingrédients doivent donc
eux aussi étre réglementés.

7. Les affirmations concernant une exposition ou une nocivité réduites doivent étre
étayées par des données scientifiques adéquates fournies par le fabricant qui en est a
I’ origine. Chaque type d’ affirmation doit reposer sur des éléments concrets et sur |'avis
d’ un organe de réglementation indépendant capable de se prononcer sur le bien-fondé.

8. Les informations sur les effets nocifs potentiels doivent étre communiquées aux
consommateurs. Par exemple, les effets néfastes connus du produit du tabac sans fumée
concerné doivent étre reflétés sur des mises en garde et des étiquettes appropriées.

0. Davantage de recherches doivent étre entreprises pour évaluer I’ exposition a la
nicotine et aux toxines ainsi que les risques sanitaires et les risques liés a I’ utilisation de
produits du tabac sans fumée, ainsi que pour identifier les effets qu’ aura sur la santé
d’une population I'évolution des modes de consommation du tabac sans fumée et
d’ autres produits du tabac.
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