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LEXIQUE

Ac : anticorps

ACE1 : Angiotensine convertase Inhibiteur

A.P. & H.M. : antécédents personnels et histoire de la maladie néphrologique
CHPLT : Centre Hospitalier Peltzer la Tourelle

B.P.C.O. : broncho pneumopathie chronique obstructive
ERICABEL.L:

G.L.E.M. : groupement local d’évaluation médicale
G.N.F.B. : groupement des néphrologues franophones
LR.M. : imagerie par résonance magnétique nucléaire
H.T.A. : hypertension artérielle

O.R.: odd ratio

MDRD: Modified diet ..........

N.E.J.M. : New England Journal of Medecine

O.A.P. oedéme aigu du poumon

S.H.U.: syndrome hémolytique urémique

V.E.M.S. Volume expire maximum par seconde



1. Introduction

OBJECTIF DE CE TRAVAIL

Habituellement, I'activité d’'un néphrologue associe la consultation des patients présentant soit une
insuffisance rénale soit une protéinurie ou de 'HTA, le suivi des patients traités par hémodialyse ou par
dialyse péritonéale ; le suivi de patients par transplantés rénaux. Dans ma pratique de la néphrologie j’ai
pu constater la fréquence de I'assuétude au tabac chez les insuffisants rénaux chroniques. Compte tenu
des risques cardiovasculaires majeurs de ces populations de patients, la cessation du tabac est
systématiquement évoquée dans la littérature mais probablement appliquée avec une conviction
opérateur dépendante ! La prise en charge pratique d’une telle recommandation est encore un autre

probleme.

Personnellement insatisfait de mes connaissances sur le sujet, j’ai suivi la formation inter-universitaire
en tabacologie sur laquelle je peux maintenant m’appuyer pour mieux analyser le tabagisme chez les
insuffisants rénaux, pour identifier le moment opportun d’intervention et choisir les traitements

médicamenteux adéquats dans le contexte d’une poly-médication consécutive a 'insuffisance rénale.

Ce travail revoit la littérature actuelle, vise a faire le point sur mon expérience débutante en
tabacologie; se prolonge dans une sensibilisation des patients a I’échelle du service de dialyse de
I’hopital et sera suivi d’'une présentation au niveau du GLEM auquel je participe. J’espere dans 'année
2006pouvoir disposer des données du registre des patients dialysés du Groupement Belge des

Néphrologues Francophones pour y prolonger cette sensibilisation lors d’une réunion de Peer Review.



Chapitre 2

RECHERCHES BIBLIOGRAPHIQUES

1. Le risque cardio-vasculaire associé a 'insuffisance rénale.

Les études épidémiologiques telle le suivi de la cohorte de Framighan ont permis d’établir dans
différentes classes d’age 'augmentation relative de morbidité et mortalité associée a des facteurs
tels Thypertension artérielle, le diabete, les dyslipémies et le tabagisme. Mais la population
sélectionnée ne comprenait pas d’insuffisants rénaux (*) ce qui invalide lextrapolation des
résultats obtenus dans cette population. Aussi, afin d’isoler le risque spécifique lié a 'insuffisance
rénale, parmi les autres facteurs risques, une étude épidémiologique prospective multi-centrique
nommée ERICABELL est en cours en Belgique et au Grand Duché de Luxembourg(*). Nous
pouvons anticiper I'intérét de ses résultats grace a la publication 2004 dans le N.E.J.M. d’une
¢tude rétrospective de A.S. Go (a) établie sur 1.120.295 adultes insuffisants rénaux mais non
dialysés et non greffés. Cette dernicre a permis de chiffrer 'aggravation de la morbidité mortalité
cardio-vasculaire chez les patients selon le degré d’urémie (cfr graphique 1). Retenons un OR
d’événements cardio-vasculaires de 1.2 2 45-59ml/min/1.73m?, de 2.0 2 30-44 ml/min/1.73m?,
de 2.8 215-29 ml/min/1.73m?, et de 5.9 a moins et 15 ml/min/1.73m?; le groupe témoin étant
les valeurs de> 60 ml/min/1.73m?. Pour les patients traités par dialyses le risque cardio-vasculaire
est encore supérieur. Les données actuellement publiées ne détaillent pas la part attribuable au
tabac dans ce score dramatique mais ce point intéressant est approché par d’autres études
ultérieurement exposées. Contacté par courriel, le Dr A.S. Go confie ne pas avoir cherché a isoler

le facteur risque associé au tabagisme dans cette étude.

2. Tabagisme et physiologie rénale.

Il revient a E. Ritz (b) puis a2 R. Orht (c) les premicres revues synthétiques sur tabac et reins
depuis lors réactualisées (p). Nous en retiendrons que chez le sujet sain le tabagisme par
I'activation du systeme orthosympathique provoque une augmentation des résistances artérielles

intra-rénales ce qui s’accompagne d’une diminution du débit de filtration glomérulaire (-15%) et



de la fraction filtrée (-18). Cet effet est présumé dua a la nicotine car reproduit lors de la
consommation de gomme nicotinée (e) ; et il est empéché par un traitement bétabloqueurs . Aussi

on le présume du directement a P'effet de catécholamines libérées ou indirectement par I'action

béta adrénergique sur la libération local d’angiotensine II. Chez le fumeur chronique,
comparativement au non fumeur, une diminution du flux plasmatique rénal, mais pas du débit de
filtration glomérulaire, est constatée et bien sur ’étude anatomo-pathologie montre des lésions
de la vascularisation intra-rénale. Si les effets a court terme sont médiés par le systeme
orthosympathique, les effets a long terme sont probablement par le dommage du lit vasculaire et
I’hypoxie causée par le CO. Pour rappel, la paO? dans la zone médullaire profonde du rein n’est
que de 30 2 40 mm d Hg ce qui la rend tres vulnérable si hypoxie et important travail métabolique
sont associés. Quant au dommage du lit vasculaire, il est caractérisé un défaut de production de
NO, une production accrue d’endothéline. Halimi (d) objective des différences de réponse des
reins de fumeur ou de non fumeur a une charge de nicotine, ceci tant sur Paspect fonctionnel
(Flux plasmatique rénal, débit de filtration glomérulaire) que celui de marqueurs biochimiques tel
le cGMP (considéré comme le reflet de I'effet de I'interaction du NO) et de la vasopressine sur les
cellules effectrices rénales. Le rein du fumeur présente donc des différences fonctionnelles . La

diminution de la fonction rénale avec 'age est considérée comme physiologique mais, dans des

cohortes suivies, apparait comme fort variable d’un individu a 'autre (g). Aussi plusieurs études
dont I'Italian Longitudinal Study on Ageing (g) ont voulu identifier par analyse statistique
multifactorielle les facteurs incriminés. Le tabagisme (> 20cigarettes/]) est un facteur indépendant
de progression de la fonction rénale (OR= 2.3 ; 95% CI = 1.0-5.3) plus significatif que le diabete
(OR=1.8; CI 95%=1.1-2.8) et I'hypertension systolique (OR=1.6; 95% CI= 1.0-2.6). Le
tabagisme est aussi un puissant prédicateur de microalbuminurie dans les études

épidémiologiques (h)

3. Impact du tabagisme sur la pathologie rénale.

Jusqu’a une revue de la littérature publiée en 1997 dans Kidney Inernational (a), puis actualisée en

2000 dans Nephrology Dialysis Transplantation (b) par R.Orth, les effets du tabagisme sur la

progression des néphropathies n’étaient pas mis en avant. Dans les néphropathies diabétiques
(habituellement distinguées des autres néphropathies) le tabagisme est un facteur indépendant de

microalbuminurie et de quasi doublement de la progression de Iinsuffisance rénale estimé par la



perte du débit de filtration glomérulaire. Les chiffres précis de cette étude Biesenbach & col
évaluent chez le diabétique de type 1 une perte de 0.86+0.31ml/min/mois pour le non fumeur
versus 1.24+0.2931 ml/min/mois chez le fumeur, chez le diabétique de type 2 une perte de
0.73+0.38 ml/min/mois pout le non fumeur versus 1.21+0.34 ml/min/mois. Fait encouragean,

la cessation du tabac infléchit cette altération de la fonction rénale. Les néphropathies non

diabétiques sont hétérogenes ; quasi tous ces patients sont traités par antihypertenseur, chélateur
des phosphates, tandis qu'une  partie d’entre eux regoit en plus des traitements
immunosuppresseurs reconnus comme athérogenes (corticoides, inhibiteur de la calcinurine,..).
La microalbuminurie est aussi considérée comme un marqueur de progression de l'atteinte rénale.
Orth et collaborateurs a nouveau identifient une destruction plus rapide de la fonction rénale
chez les fumeurs que chez les non fumeurs tant pour les néphropathies inflammatoires que non
inflammatoires. Il est possible que l'utilisation des ACE inhibiteurs atténuent cet effet délétere (i) ;
mais la cessation du tabac est probablement encore plus utile. Ces études établies sur quelques
années ne parlent pas d’augmentation du risque de mortalité mais nous avons vu, au début de
cette bibliographie, que la progression de I'insuffisance rénale est en soi un lourd prédicateur de

morbidité et mortalité. (tableaul)

4. Impact du tabagisme sur le devenir du greffon et du greffé rénal.

Kasiske et Klinger (j) ont constaté dans une analyse rétrospective un taux plus élevé de perte des
greffons chez les fumeurs que les non fumeurs par le fait de mort cardio-vasculaire avec greffon
fonctionnel. Yavuz et collaborateurs identifient une corrélation négative entre le tabagisme et la
durée de fonction du greffon. Les recommandations de bonne pratique de 'European Dialysis &
Transplantation Association présentent ces études comme une « Evidence de niveau C» et
recommande les mesures contre le tabac. La pénurie de greffon par rapport au nombre de

candidat a la greffe rénale renforce la nécessité d’intervention ant-itabac.

5. Aide a la cessation du tabac : moyens pharmacologiques, expérience relatée

Méme si tous les mécanismes déléteres du tabac sur la fonction rénale ne sont pas identifiés, les
conséquences cliniques et épidémiologiques sont connues. Comme un refrain, le tabac est cité
comme facteur risque grave et fréquent et la cessation est recommandée de fagon systématique.

Cependant, dans cette catégorie de patients a haut risque, la littérature sur la cessation du tabac du



tabagisme et sur les moyens pharmacologiques disponibles (substitution nicotinique, bupropion)
est quasi inexistante témoignant d’une résignation face a ce fléau. Ceci contraste avec I'énergie et
les moyens dépensés pour corriger d’autre facteurs risques aussi délétéres que sont I'anémie,
HTA et I'hyperparathyroidie secondaire de linsuffisant rénal. Nous retiendrons que les
métabolites du brupropion (hydroxybupropion et thréohydroxybrupropion) s’accumulent chez
I’hémodialysé (0) indiquant une réduction de a 150 mg/3 jours, alors que la notice boite
recommande étonnament 150 mg/J ! L’utilisation des patchs de nicotine interpelle aussi le
clinicien car a consommation égale de tabac les taux plasmatiques de nicotine sont 4 fois plus
élevés chez l'insuffisant rénal dialysés au temps 0, a la fin de la cigarette et apres 3Hr45 que chez
le sujet normal (i). Certes, la substitution nicotinique se veut équivalente aux doses habituellement
consommées mais la prudence invite a ne pas utiliser les doses maximales et 2 un suivi clinique
rapproché. Les notices boites a ce sujet sont assez évasives usant du « uzliser avec prudence chez . ...
et Uinsuffisant rénal » ou encore du « n'a pas été systématiquement étudié chez Uinsuffisant rénal» et enfin du
« seule Uinsuffisance rénale grave pourrait avoir une influence sur la clearance de nicotine ou de ses métabolites »
Mais a quel niveau de clerance créatinine considére t'on que linsuffisance rénale est grave ?
Qu’en est —il du patient dialysé ? Ce manque de précision pharmacologique invite a la prudence ,

a la réserve ou a 'abstention surivant la motivation du clinicien.



Chapitre 3

ETUDE EPIDEMIOLOGIE DU TABAGISME DANS UN SERVICE DE
NEPHROLOGIE - DIALYSE

1. Incidence du tabagisme a ma consultation de néphrologie CHPLT.

Les consultations de néphrologies au CHPLT sont tenues par un pédiatre et deux néphrologues.
J7ai enregistré 'incidence du tabagisme dans la population adulte (>18 ans) entre le 1/4/2005 et le
1/7/2005 chez les patients me consultant pour la premiére fois et ayant une clearance créatinine

< 60ml./min selon la formule MDRD. I’analyse des données nous permet de constatet. ......

Consultation Non fumeur Ex fumeur Fumeur

Cl 45-59

Cl 30-44

Cl15-29

Cl<15

Nous constatons

2. Incidence et caractéristiques du tabagisme dans la population prévalente des patients des
hémodialysés ou dialysés péritonéaux au CHPLT au 1/7/2005.

Le centre de dialyse de Verviers offre a ses patients la possibilit¢é d’hémodialyse en centre, de
dialyse péritonéale ou d’auto-dialyse en centre. D’une année a I'autre, le nombre de patients traités
est d’'une centaine mais non constatons au fil des années un vieillissement de cette population car
les plus jeunes des insuffisants rénaux bénéficient de transplantation rénale dans un délai moyen

de deux ans apres leur inscription sur la liste d’attente.

Nous avons pris 'habitude dans le registre du GNFB de distinguer les patients incidents (ceux

nouvellement traités pendant une période) des patients prévalents (tous ceux traités a une date
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donnée). La différence entre ces deux groupes témoigne de la haute mortalité (20% par an) et de
la transplantation (5%/an). La comparaison de ces deux perspectives permet d’appréhender
rapidement la mortalité la surmortalité de cetains sous groupes (diabétique, personnes agées,

tabagique) ou I’évolution des causes d’insuffisances rénales ( HTA, diabétique, ...)

Pop. prévalente | Non fumeur Ex fumeur Non fumeur
Homme > 40 15 (29%) 30 (59%) 6 (12%)
Homme < 40 1 (33%) 0 2 (66%0)
Fe > 40 ans 21 (51%) 13 (32%) 7 (17%)
Fe <40 ans 1 (50%) 0 1 (50%)

Etonné par un taux de 19% de carboxyhémoglobine mesuré dans le sang d’une patiente
tabagique, j’ai controle chez 10 hémodialyses fumeurs et 5 hémodialyses non fumeurs leur taux
de carboxyhémoglobine avant la séance d’une séance d’hémodialyse de I'aprés midi. Ces taux sont

mis en corrélation avec I'intensité du tabagisme

3. Incidence et caractéristiques du tabagisme dans la populations des patients nouvellement
traités par hémodialyse ou dialyse péritonéale au CHPLT du 1/7/20004 au 1/7/2005.

Pop. incidente Non fumeur Ex fumeur Non fumeur

Homme > 40

Homme < 40 0

Fe > 40 ans




Fe <40 ans 0

De fagon semi quantitative nous pouvons constater que le tabagisme commence souvent a la fin
de I'adolescence / début de ’age adulte et que souvent il est interrompu lors d’un événement
médical important (hospitalisation pour une pathologie cardio vasculaire, prise en charge en

dialyse, épisode infectieux respiratoire)

4. Incidence et caractéristiques du tabagisme dans la population prévalente des patients inscrits

sur la liste Hurotransplant et dialysés au CHPLT

Inscrits en Tt. Non fumeur Ex fumeur Non fumeur

Homme > 40

Homme < 40 0
Fe > 40 ans
Fe < 40 ans 0

5. Incidence et caractéristiques du tabagisme chez les patients incidents en dialyse dans les 23

hopitaux patticipants au registre du GNFB entre le 1/1/2003 et le 1/1/2004.

Le registre du groupement belge des néphrologues enregistre pour tous les patients pris en
traitement de remplacement de la fonction rénale (hémodialyse, transplantation, dialyse
péritonéale) le domicile, I’age, la cause de la néphropathie, la durée du suivi par le néphrologue
préalable a la prise en charge, le score de Charlson, les assuétudes, ....et ce depuis une dizaine
d’année. Cette masse de données nourrit nos peer review et participe a 'amélioration de la qualité
des soins. Le passage (audacieux !) en 2002 d’un systeme informatique local avec transfert annuel
des données vers un systeme informatique en ligne avec I’hébergement de la base de données sur

un serveur sécurisé s’est accompagné de nombreux problémes dits de connectique. Aussi ma



demande de données n’a pas pu étre réalisée dans les délais impartis dans ce travail. Mais ce n’est
pour moi que partie remise car le tabagisme DOIT devenir le sujet d’'une de nos prochaines

réunions du GNFB pour sortir les néphrologues de leur cécité sur la question.



Chapitre 4

SEPT CAS CLINIQUES : ECHECS & REUSSITES

1.) R.P.: 04/1968, M. : Tabac & Insuffisance rénale progressive.

- AP & H.M.: 1975 néphrectomie gauche et splénectomie dans les suite d’un traumatisme. Obésité morbide et en 1995
gastroplastie. Découverte d’un syndrome néphrotique avec une petite insuffisance rénale. Pas de biopsie a I'aiguille vu le
contexte de rein unique.

- Analvse du tabagisme : initiation 4 I’age de 17 ans , lors du contact 1 1/2 paquet par jout, la premiéte cigarette est ptise a
jeun 10 minutes apres le lever.

- Consultation 12/2004 : clearance créatinine 43mL/min, protéinurie 500 mg/24 Hr dans traitement par ACE inhibiteur.
Anamnese du tabagisme, sensibilisation aux méfaits du tabagisme surtout avec Iinsuffisance rénale. Evocation de stratégie
d’évitement et de la nécessité d’un substituions nicotinique. Le courrier adressé au médecin traitant décrit cette prise en
charge proposée.

- 14/2/2005: arrét du tabagisme, avec le soutien de Iépouse, la substitution nicotinique prescrite et suivie par le médecin
traitant commence a 21 mg.

- 2/6/2005 : sevrage toujours en couts, substitution nicotinique 7 mg,. Le patient est satisfait et reste motivé ; de méme pour
le soutien de son épouse. Hypotension artérielle aussi les ACEi sont arrétés depuis une semaine. La fonction rénale reste
perturbée avec une clearance créatinine 4 27 mL/min et une protéinurie 2 500 mg/24Hr le 9/6,/2005

- Apres cessation du tabac : clearance créatinine .................. et protéinurie.

- Conclusion :

2) L.V.: 01/1980, M. :Tabac & Insuffisance rénale progtessive.

- AP.& H.M.: Patient d’origine asiatique adopté par un couple belge a 4 ans. 1985 Biopsie rénale pour protéinurie :
diagnostic de « minimal change » c‘est a dire une maladie de la membrane basale glomérulaire. Au fil du temps la
protéinurie s’aggrave et I'insuffisance rénale apparait. Troubles de la coagulation ; surdité opérée puis appareillée. Seconde
biopsié rénale en 1997 avec le diagnostic de « hyalinose focale et segmentaire » soit une nette aggravation des lésions
précédemment observées indiquant la nécessité d’un traitement immunosuppresseur en plus du traitement anti-
hypertenseur. 1999 travaille comme apprenti menuisier puis suit une formation de magon. 8/2005 : Est engagé comme
ouvrier magon.

- Analyse du tabagisme : Initiation dans I'adolescence ; en 2003,au moment de la sensibilisation antitabac, consomme de 10
cigarettes par jour lors de loisir ou mais pas sur le lieu de travail; la premiére cigarette est prise 20 minutes apres le lever
avant ou apres le déjeuner. Premiére tentative d’arrét en 2003 mais récidive apres deux jours.

- Consultation du 3/2005 : L’insuffisance rénale est chiffrée 2 25 mL/min de clearance créatinine sous un traitement par
Sartans, inhibiteur de la calcineurine et inhibiteur calcique. Anamneése du tabagisme, sensibilisation aux méfaits du
tabagisme surtout avec linsuffisance rénale. Evocation de stratégie d’évitement et de la nécessité d’un substitution
nicotinique estimée 2 7mg/j plus des chewing-gum sur le lieu de travail.. Le courrier adressé au médecin traitant déctit cette
prise en charge proposée.

- Consultation 5/2005 : tentative peu motivée de cessation et donc échec. Notons parallélement des taux plasmatiques bas
des médicaments dénotant d’une non compliance au traitement proposé sauf les anti hypertenseurs. Afin de recadrer la
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gravité de latteinte rénale une consultations un second avis universitaire est organisé lors de la quelle lintérét d’une
cessation du tabac est redit sans équivoque.

- Consultation de 7/2005 : persistance d’'un tabagisme modéré, pendant les périodes d’oisiveté car le tabac est interdit sur le
lieu de son nouveau travail. Ne souhaite pas interrompre.

3) L.A. 02/1944, F. : Tabac & Patiente insuffisante rénale traitée par hémodialyse.

- AP & HM..: Linsuffisance rénale est d’étiologie multiple (pyélonéphrite, abus d’antalgiques, atteinte vasculaire) et
nécessite depuis le 04/1999 3 séances d’hémodialyse par semaine. Notons I’absence de signe d’ischémie myocardique mais
une atteinte vasculaire sévére aux membres inférieurs (pontage iléo-fémoral gauche) et mésentérique objectivée par angio
IRM. Les Epreuves fonctionnelles respiratoires objectivent un syndrome obstructif sévere. La patiente surconsomme de
facon abusive anti-douleurs, antimétiques et sédatifs ; son tabagisme est de 30 par jour, elle fume pendant la nuit . Premiére

tentative d’arrét en 1993 avec une substitution par patch sur laquelle elle fumait.
- 1/3/2002: prescription de Zyban (1/]) + Patch 14 mg

- 1/7/2002: fin de la substitution nicotonique , poursuite du Zyban® seul. Pas d’effet secondaire constaté malgré une

posologie de 150mg/] pour 40 kg de poids ! Nette amélioration de la clinique respiratoire.
- 2003: dans le décours d’une hospitalisation et de contact avec les fumeurs de la salle, reprise du tabagisme (30cig/J).

- Suivi clinique 2003 : Le 17/1/2003 la caroxyhémoglobine est mesurée 2 19%. Mais cela ne motive pas la patiente a le

tabac.

- Déces le 18/1/2005 de défaillance cardio-tespiratoite.

4) B.J. 12/1933 M., Tabac & Patient insuffisant rénal traitée par hémodialyse.

- A.P. & H.M.: Insuffisance rénale chronique sur uropathic obstructive, ptise en charge en hémodialyse itérative 10/2002. Maladie de
Parkinson progressant depuis 1999, atteinte vasculaire périphérique avec chirurgie de carrefour aortique en 1980 et pontage fémoro-poplité
droit en 1994. Statut respiratoire de BPCO avec un VEMS 68% et une capacité pulmonaire a 119% ; intolérance aux bétabloqueurs. Dans
le décours de Thiver 2004-2005, bronchite a répétition et le patient est alors réceptif a une cessation tabagique qui est préparée avec le
médecin traitant et 'épouse. L’entourage et le médecin traitant initialement incrédules doivent étre motivés car ils ne percoivent pas le

bénéfice d’une cessation a cet age.
- Evaluation du tabagisme :2/2005 : depuis I’age de 20 ans, maintenant réduit a 5 cigarillos par jour, essentiellement apres les repas.

- 10/3/2005 Cessation du tabac et substitution dégtessive par patch de nicotine ; la kiné respiratoite est continuée pendant 15 jours, les

aérosols de corticoides et béta mimétiques ne seront pas interrompus.

-1/7/2005 : patient abstinent de tabac, substitution nicotinique interrompue. Ne présente plus de bronchite a répétition, augmentation de

Pappétit, du poids, et du tonus général. Patient fier et satisfait.
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5) W.M. : 30/9/1935, F.. Cessation de tabac dans le cadre du suivi prédialyse

6) VR.B

AP.& H.M. : BPCO post tabagique, maladie de systeme avec Ac anti nucléaire positifs, chirurgies abdominales multiples
(ulcus gastrique, cholécystectomie, diverticulite) . Glomérulonéphrite (confirmée par la biopsie rénale) traitée par
corticoides. Depuis 11/2002, la patiente sait que la dialyse seta nécessaire dans un avenir proche et sa préférence va a la
dialyse péritonéale plutdt qua I’hémodialyse. L'impact du tabac sur la progression de l'insuffisance rénale et THTA est

argumenté.

Evaluation du tabagisme 11/2003 : Début a ’age de 22 ans ; au maximum un paquet/J, premiére cigarette au lever. Une
démarche cognitivo-comportementale et de substitution nicotinique par patch est préparée ; reste a la patiente a déterminer

la date de la cessation..

3/2004 : Consultation de néphrologie : La cessation a été décidée le 3/1/2004 avec un suivi par le médecin de famille

selon le planning établi antérieurement.

7/2004 : initiation de la dialyse péritonéale automatisée initialement avec l'aide d’une infirmiére a2 domicile. La patiente est

tres motivée pour I'abstinence de tabac et "autonomie en dialyse pétitonéale.

3/2005 : Consultation de dialyse extrahospitaliére : la patiente annonce avoir refumé depuis début 2004 et souhaite a

nouveau arréter mais postpose la date car manque de motivation.

.:04/1924, femme. Cessation programmée du tabac en prédialyse

AP.& HM. : BPCO post tabagique, pathologie vasculaire artérielle (fogarthy) et veineuse (thrombophlébite a répétition
des membres inférieurs). Athéromasie calcifiante des troncs supra-aortiques et insuffisance rénale terminale sur

néphroangiosclérose.

Evaluation du tabagisme : Début a 17 ans, actuellement 5a 7 cigarettes par jour, la premiére cigarette fin de matinée.

Hospitalisation 10/2005 : O.A.P. majeur (confirmé a la Rx thorax) réfractaire au traitement par diurétiques et donc prise
en charge aux soins intensifs avec initiation d’hémodialyse d’abord quotidienne. Pas de récupération de la fonction rénale ;
poursuite de ’hémodialyse itérative. Le sevrage tabagique a été réalisé « de force » lors du séjour aux soins intensifs, sans

syndrome de manque. La patiente est motivée pour poursuivre cette cessation

15/6/2005 : exploration douleurs costales et découverte d’une tumeur bronchique avec adénopathies hilaires et

envahissement local du grill costal. Ne fume toujours pas. Pronostic oncologique péjoratif.
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7) Gt.B. : 21/9/1959, femme. Cessation programmée du tabac 2 la rémission d’un S.H.U

- AP & HM..: quelques chiturgies esthétiques mineures. Hospitalisaion en urgence le 20/5/2005 pour une
microangiopathie thrombotique thrombocytopénique (8.000 plaquettes / mm3) et initiation des plasmaphérése associée a
une corticothérapie hautes doses. Malgré une vingtaine de plasmaphéreses thérapeutiques sur un mois ; les parametres ne
sont que pattiellement corrigés ce qui est assez inhabituel aussi, 4 cures de Rituximab® (usage compassionnel Roche) a une
semaine d’intervalle sont administrées permettant un arrét des plasmaphéreéses et méme des transfusions de plasma frais.
La patiente n’est pas hospitalisée pendant le traitement mais les contacts médicaux (hématologues, néphrologiques) sont

quotidiens au début, espacés ensuite.

- Evaluation du tabagisme : Début du tabagisme a 17 ans; tabagisme maximum de 1 paquet, continué pendant tout
I’épisode de SHU et du traitement ; premiére cigarette apres le déjeuner. S’il n’y a pas de lien entre I'intensité du SHU et le
tabagisme, la patient en est persuadée. Des le deuxieme mois de traitement une prise en chatge du tabagisme est

commencée.

- 18/7/2005 : Consultation de néphrologie : Aprés sa quatriéme cure de Rituximab® la patiente cesse de fumer avec une

supplétion nicotinique. La motivation est essenticllement la crainte d’une rechute de cette maladie potentiellement

mortelle. Sa sceur et une amie intime cessent simultanément pour encourager.

- 1/8/2005:
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Chapitre 5

INCIDENCE DU TABAGISME DANS LE PERSONNEL DU SERVICE DE
NEPHROLOGIE DIALYSE

La motivation d’une équipe a prendre en charge un probleme dépend de sa perception du probleme ;
aussi sans entrer dans les détails du cycle tabagique de chacun, il n’est apparu intéressant de jeter ce

regard

Pop. soignante | Non fumeur Ex fumeur Fumeur actif

Cadres

Intirmier(e)s

Technicien

Entretien

Le tabagisme est habituellement important dans les équipes infirmicres (influence de la pause café
collective, travail par pause, ....). Nombreux sont celles et ceux qui ont arrété mais les reprises du
tabagisme sont fréquentes d’autant que le service dispose d’un petit local fumeur. L’application au
1/1/2006 de Parrété royal interdisant le tabagisme dans les institutions hospitalieres veraa la fermeture

de ce local non ventilé et donc un meilleur contexte pour lacessation du tabac dans I’équipe nursing.
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Chapitre 6

CYCLE DU TABAGISME ET INTERVENTION SUR LE PATIENT CONSIDERE
INDIVIDUELLEMENT.

Le contact avec le néphrologue tant a la consultation qu’en hospitalisation est un moment important
dans le psychisme du patient. L'inquié¢tude souvent affirmée est celle de la dialyse. L’exposé du stade
de P'insuffisance rénale et des moyens a notre disposition pour ralentir la progression de la maladie
doit certes reprendre les traitements antihypertenseurs, Poptimalisation du contréle du diabéte si
besoin, éventuellement les immunosuppresseurs mais ne peut passer sous silence le bénéfice
démontré de la cessation du tabac. Autoriser le patient a poursuivre son tabac comme compensation a
la mauvaise nouvelle diagnostique est une erreur. Si la fonction rénale le permet des ACEi seront
prescrits puisque considérés comme partiellement protecteurs face a la toxicité du tabac. Mais il faut
¢évaluer 'ambivalence du patient face au tabac et juger de la possibilité de le faire évoluer dans le cycle

de ... lors de 'annonce de la gravité de la situation.

Dans mon expérience, je constate une bonne écoute du patient lorsque sont exposés les effets
déléteres du tabagisme sur la fonction rénale. Alors préparer avec le patient une cessation du tabac
dans ce moment de détresse est-il un abus face au fumeur désemparé ou le bon moment d’agir pour

un spécialiste hospitalier. Les patients jugeront et leur comportement nous témoignera de leur avis !
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Chapitre 7

INTERVENTION SUR LA STRUCTURE DU CHPLT.

Un hopital tel le CHPLT dont le comité médico pharmaceutique, en 2004, refuse d’introduire les
substitutions nicotiniques dans son formulaire pharmaceutique n’est manifestement pas sensibilisé
aux aspects de la cessation du tabac. Certes I'interdiction du tabac est affichée a de nombreux endroits
dans I’hopital , mais n’est pas inscrite dans le réglement du travail et aucune structure appropriée n’est
actuellement mise en place. Est—ce le fait du tabagisme des directeurs médicaux successifs et

présidents de I'Intercommunal successifs ?

C’est donc poussé par la nouvelle législation que I'institution interroge le personnel sus ses habitudes
tabagiques, réfléchit actuellement a la création de locaux fumeurs ventilés, imagine une consultation

de tabacologie et veut organiser les pauses tabacs en des moments et lieux définis.

Le moment est donc venu de présenter au colloque multidisciplinaire du jeudi midi, réunissant
habituellement une trentaine de médecins, les éléments de tabacologie et la substitution nicotinique. A
chacun alors d’introduire dans sa pratique la sensibilisation, 'information ou la prise en charge de ses
patients. Par défaut de prise en charge par le spécialiste, le patient sera alors référé a son médecin de

famille ou a la consultation de tabacologie.

JPai prévu de présente ce travail en juin comme sujet d’un de nos GLEM de médecine interne.

Enfin lorsque la base de données du GNFIB sera a nouveau fonctionnelle, nous pourrons extraire les
chiffres d’incidence, de prévalence mais aussi de survie actuarielle des patients dialysés fumeurs ou
non fumeurs au niveau des 23 ?? centres de dialyses de la communauté francophone de Belgique. Ces
données sont exhaustives, enregistrées depuis 12 ans et donc permettront de calculer le risque relatif
de déces inhérent au tabagisme. Comme tois fois par an le groupement se réunit, médecins infimiers
et techniciens pour des sessions de Peer Review ou de présentation sicentifique, le sujet de Tabac &

Rein sera inscrit en 2006 au programme.
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