e contre

zﬁemis guelques années la lutte contre ke
tabagisme est enfrée doans une nouvelle

A niveou international, I'adoption de la
“Cia7 {Convention cadre de I'Owms), a
onnié un cadre pour lutter plus efficace-
mati; contre lindusirie du fabac, méme si
ce combat n'est pas gagné, loin s'en faut.
EnFronce, les progrés sont considérables
depuis i lof Veil de 1976. Le tabac com-
> anfin 4 &tre « dénormalisé », C'est-
e moms uccepie socm!emem Les

s0sas par les éminents professwnne!s
& sont Jean Perriot et Gérard Dubois,

eveioppemem‘ des consuh‘ai‘sons da
m&;acﬁag;e depuis 2000 s'avére une
¢ maojeure pour la prise en charge,
over des moyens significatifs puis-
jue fon comploit 426 consultations en
Ponsle Kassis of Christelle Dutheil de
os dressent un premier bilan de leur

U profil des pafients par Anne Laurence
ou et Olivier Scemama a partir.d'un

“tr%aque et de sonté mentale nef-
J piﬁs elevee que dans Ia populu-

‘changent vmlmen? pour ia
onire ie fabqglsme

nss_sar aéte coordonne pcar Gnlbert
e ot ‘i’hnmas Rouault..

lequel est complété par’ anaiyse-

"sB_mformcsﬁsé L'évolution monfra un-

Jean Perriot*

Lo découverte de I'Amérique, et de fagon concomitante calle du fabace, marguent
ie début de I'ére moderne. 5i l'origine du fabac se perd dans la nuit des temmps,
son usage ie pore de toute une fonclion symbolique. Ainsl D. Mourrisson []
soufigne- 1-il « Ihistoire ef la sociologie nous apprennent gue les conduifes de

ia consommation individuelle ne frouvent leur sens gu'au sein de la collectivits,
Sa fonction symbolique ou inconsciente fait toute lo complexié du prodult

de consommation ». Lo généralisation du tabagisme et lo difficulté & s'améter
de fumer s chargeront de faire de cette conduite de consemmation,

un comportement de dénendance. En effed, sile fabagisme est « infention fincle
chs sujet vers Pobiet », it se révéle autant 8lve « infention finale du sujst obligé poar
fobjet » 2], 4 celire, lu tabucologie apportient oy vaste chomp de Paddichologie.
L'imporionte merbi-mortaliié indulie por cefte consommation,

tordivemant identifide, o nécessitéd
le développement de la lutte conire
ie tabagisme et une orgonisation
des soins en tabacologie.

L'usage du tabac s'est répandu [3-6] en
Europe aprés la découverte des Amériques
par Christophe Colomb en 1492, Deux de
ses compagnons, Luis de Torres et Rodrigo
de Jerez, décrivirent le plaisir pris par les
indigénes & Tumer des cigares rudimentai-
res constitués de feuilles séchées dune
plante inconnue : le tabac (ce mot tirerait
son origine de I'fle dont il estissu : Tobago).
Pourtant, on estime qu'il était déja utilisé,
il v a deux mille ans, en Amérique Cen-
trale lors des fétes religieuses.

Au-deld de V'utilisation cérémonielle du
tabac, les fumigations furent en usage des
la plus haute Antiguité sur tout le pourtour
de 1a Méditerranée, En s'é¢levant de la terre
vers le ciel, la fumée véhiculait la relation
entre Indicible et manifesté... La Pythie
de Delphes rendait ses oracles en inhalant
ta fumée d'encens ou de jusquiame', les
habitants des conirées sifnées entre
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Moyen-Orient et Asie Centrale britlatent
et humaient le cannabis. De nos jours, on
brile toujours l'enscens dans les édifices
sacrés. ..

Jehan Nicot de Villemain, ambassadeur de
France a Lisbonne, introduisit le tabac a la
Cour de France en 1560 dans le but de sou-
lager les migraines de Catherine de Médicis
et si I'Histoire ne garde pas souvenir de
I'activité du diplomate, ce dernier 1égua
son nom a l'alcaloide principal du tabac :
la nicotine. Pourtant, c'est André Thevet,
moine cordelier et aventurier qui, en 1557,
rarmena le premier la plante prés d'Angou-
1éme et I'appela herbe angoumoisine. Pour
les Angtais, c'est F. Drake qui, le premier,
ramena le tabac de Virginie en Europe.

1 - Jusguiame : plante des décombres aux

effets toxiques appartenant a la familte des
solanacées comme le tabac.
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D. Nourrisson souligne la pluralité des
substantifs désignan: le tabac a cette
époque, qu'ils reléven: d'une tradition his-
torique (herbe & la reine. herbe médicée),
ou onomastique (peium, bunun). Trés vite,

Jean Gohory le cultiva 4 Paris en 1572 et
en fit la description. Le médecin Baillard,
alias Jean Royer de La Prade, parmi d'au-
tres, souligne vers 1660 ses vertus théra-
peutiques énumérées dans L histoire géné-
rale des drogues de Pomet, Utilisé en
applications, décoctions, infusions, mé-
langé & I'huile ou au vin, il est : détersif,
vomitif, purgatif, efficace pour : maladies
de peau, goutte, rhumatismes, migraines,
apoplexie, léthargie, toux et asthme ! Au
XVIIF siécle, on propose méme d'introdui-
re la fumée de tabac dans le « fondement
des noyés » pour les réanimer.

D'abord attribut des navigateurs mar-
chands ou militaires, le tabac sera vite
adopté par les écrivains : Moliere fait dire
a Sganarelle que fumer est « la passion des
honnétes gens, et qui vit sans tabac n'est
pas digne de vivre » ; Alfred de Musset,
Gerard de Nerval, Baudelaire ou Rimbaud
fumaient. .. Balzac en faisait un hallucina-
toire supéricur 4 l'alcool, Tolstoi le mettait
au méme rang que Yopium et, si Victor
Huge vouait aux gémonies la « plante &
Houir », Georges Sand, femme moderne,

Corte posiale offranchie en 1908

son usage se repandit vers ['Europe
Centrale et 'Empire Ottoman ; il fut intro-
duit au Japon et en Chine par les naviga-
teurs tandis que les conquistadores tui fai-
saient traverser les Andes,

en usail. Ajoutons que le conditionnement
réciproque du tabagisme et de 'alcoolis-
me a ¢té souligné dés e début du déve-
loppement des théories hygiénistes a la fin
du xx* sigele. Charcot, comme le rappor-
te R. Molimard, trouvait pourtant que les
meeurs s'étaient radoucies depuis l'intro-
duction du tabac et de t'alcool, pour peu
que leur usage restat modéré. ..

Des origines & 1950

Les modalités de la lutte relevérent d'a-
bord de décisions personnelles et som-
maires : te Sultan Mourad IV interdisait
sen usage et faisait couper les mains des
fumeurs, le Tzar Alexis déportait ces der-
niers aprés leur avoir [ait couper ncz et
lévre supérieure, le pape Urbain vin
excommuniait ceux qui fumaient dans les
églises, Jacques I fit décapiter Sir W.
Raleigh, aussi grand navigateur et libre-
penseur que célébre fumeur de pipe. On
décapitait les fumeurs au Japon ou en
Chine.

La lutte contre le tabagisme commenga a
se structurer en 1868 lorsque le Vétéri-
naire en Premier (titre en vigueur dans la
cavalerie) de l'armée francaise, E. Decroix,
constatant que « le soldat francais fumeur
{...) ne vaut pas le soldat non fumeur »
créa I'Association francaise conire le
tabac, devenue plus tard la Société fran-
caise contre l'abus du tabac, ancétre de
l'actuel Comité de futte contre le tabagis-
me (CNTC) qui fanga la premiére de mul-
tiples mises en garde. ..

En Allemagne, les épidémiclogistes F. H.
Miilter, E. Schairer, E. Schéninger [7] ont
les premters constaté la morbi-mortalité
induite par le tabagisine notamment sur la
sphére cardiovasculaire ce qui conduisit
sans succés a de vastes campagnes anti-
tabagiques dans ['Allemagne hitlérienne et
dans I'ltalie mussolinienne.
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Le tabac fut vite adopté par nos gouver-
nants, Richelieu instaura les premiéres
taxes sur le tabac en 1621, Colbert fit de
sa fabrication et de son commerce un
monepole royal, Napoléon plaga ces der-
niers’ sous fautorité du Ministére des
Finances... Cette atlention ne se démentit
pas a l'épogue moderne et si ta Seita fut
privatisée en 1995, I'Etat n'a jamais cessé
de s'intéresser au tabac ; les taxes repré-
sentant 75 % de son prix de vente nous
rappellent que Necker voyait déja en lui
une « belie et indolore invention fiscale »!
Jusqu'a une époque récente, les augmen-
tations du prix des tabacs ont plus ey
comme objectif de combler les déficits
budgétaires que de limiter I'aceés au pro-
duit ; ainsi que de soutirer de l'argent
méme aux plus pauvres.

-
L'épogue moderne
En 1950, le Britannigue R. Doll mit en
¢évidence le lien entre cancer ct tabagisme,
en particulier du fait de l'ancienneté de la
consommation de tabac.

En 1957, 'Owms fit de cette consommation
une toxicomanie, mais il fallut attendre
1971 pour qu'etic lance le premier pro-
gramme international de lutte contre le
tabagisime. En France, le Cner, le Comité
national de lutte contre les maladies respi-
ratoires et la tuberculose (CnMRT), I
Ligue contre le cancer développérent les
premiers des campagnes d'information.

L'engagement de personnalités éminentes
du monde médical telles que J. Bernard et
M. Tubiana [8] aboutit aux lois Veil {1976},
puis Evin (1991) qui donnérent un cadre
Juridique permettant de développer une
politique de lutte contre le tabagisme.

Par la suite, une succession de conféren-
ces de consensus et de recommandations
permirent d'avancer en matiére de com-
préhension des mécanismes de la dépen-
dance tabagique : le rapport du Surgeon
General, Nicotine Addiction (1988), qui fit
de la nicotine 1'égal de I'alcool et de Thé-
roine [8], Yexpertise collective Inserm
Tabac : comprendre lu dépendance pour
agir [91 (2004) qui souligne le caractére 4
compoesanies multiples de cette addiction
et fa nécessité de dévelepper la recherche
en tabacotogie.
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“Couverture du Journal de la société
:“rontre abus de fabac, juin 1906.
_ Le iournal était alors dans

- 0 frenfiéme annde de parution...

On canstate le méme développement en
i matiére de codification de la prise en char-
‘ge du sevrage tabagique avec tes confé-
rences de consensus americainegs (1996),
francaise [10] (1998), suivies par les
récommandations de I'Afssaps {117 (2003),

‘téglementaires, politique des prix, pré-
vention of enfin aide 4 l'arrée. L'ensemble

on-actuelle [13-16), sera souligné ce qui
cléve de l'organisation des soins.

:Afftigsés positifs

Laloi Evin du 10 janvier 1991 (livre v du

“ode de la santé publique) représente le
Iet législatif d'une politique de santé
publigue renforcée (loi de santé publique
dur 9 aoit 2004) qui place la prévention et
i’educauon pour la sante au ceeur des poli-
ues de santé publique.

‘prebléme du tabagisme reléve du
Ministére de la santé dans le cadre de la
Direction générale de la santé (DGs) qui
Oimporte un bureau « Pratiques addictives
'tabac alcool ». L'élargissement des attri-

les conférences de consensus Tabac et

grossesse [12] (2004}, ainsi que Tabac et

anesthesie {2003).

Dans ce méme temps. les manufacturiers
commencaient, outre-Atiantique, a étre
condamnés a l'issue de retentissants pro-
cés.

On ne peut oublier le role capital de
Robert Motimard et Gilbert Lagrue, pion-
niers de la tabacologie en France qui fon-
dérent la Société de tabacologie - devenue
Sociéte frangaise de tabacologie en 2005
- et qui, par la pertinence de leurs
réflexions et travaux, firent de la tabaco-
logie une discipline authentique a I'inté-
rieur du vaste champ de faddictologie.

Restructurée et présidée par le Dr 1
Berlin, la Sociéé francaise de tabacologie
s'engage résolument dans des projets
mnovants qui répondent a ses vocations :
ie développement de la recherche sur la
dépendance tabagique (mécanismes neu-
robiologiques, psychologiques, sociolo-
giques) et les modalités d'aide a l'arrét du
tabagisme. Elle attribue des bourses de
recherche dans le domaine de ta tabacolo-
gie, organise des réuntons scientifiques et
participe, aux cotés d'autres sociétés
savantes, aux réunions d'expertise ou de
synthése ainsi gue plus largement a la lutte
conire le tabagisme.

butions de ta Mission interministérielle de
lutte contre la drogue et la toxicomanie
{(MILDT)} au tabac a permis, 4 partir de
1999, de développer des plans gouverne-
mentaux de lutte.

Le Plan Cancer (2003) prend en compte
la gravité du tabagisme et la nécessité de
le rendre socialement inacceptable. It aug-
mente les prix du tabac et favorise le
sevrage tabagique dans des populations
ciblées. Il reprend la plupart des points
proposés par le plan de mobilisation natio-
nal contre le tabac (2003).

Le plan gouvernemental de lutte contre ies
drogues Tabac-alcool (MILDT 2004-2008)
vise a renforcer l'application de la lei
Evin, retarder Vinitiation au tabagisme,
aider les fumeurs a s’arréter (des cibles
priotitaires sont definies : jeunes en milien
scolaire, femmes, fumeurs en situation de
précarité © incarcérés ou bénéficiant des
minima sociaux),

L'importante augmentation des prix du
tabac a eu un réel impact sur les ventes de
cigarettes manufaciurées (la diminution
ayant été en partie obérée par 'augmenta-
fion des ventes de tabac & rouler ef le
développement de la contrebande de tabac
qui impose une coopération entre les ser-
vices de douane, police et gendarmerie &
I'échelle au moins européenne).

La codification de la prise en charge de
I'aide & I'arrét du tabagisme s'est accom-
pagnée de la création et du développement
des consultations hospitatiéres de tabaco-
logie {17-18] dont le renforcement fait
actuellement l'objet d'une réflexion au
sein de la Direction de 'hospitalisation et
de I'Organisation des soins au ministére de
la santé.

Auparavant avaient &té creées des Unités
de coordination en tabacologie dans les
hopitaux {circulaire Di/E02/DGS/2000 du 3
avril 2000), tandis gu'étaient mises en
place les Unités de liaison en addictologie
(circulaire QH/EG2/DGS/SDER/2000/460 du 8
septembre 2000) a 'intérieur desquelles
elies s'intégrent. Rappelons que c'est la
perception d'ensemble du P* M. Reynaud
qut a &t¢ a l'origine de I'tmplantation du
concept d'addictologie au sein de I'hdpital.
L'activité de ces consultations et le profil
des patienis sont présentés dans les autres
articles de ce dossier thema de la revue
Toxibase.

L'effort de structuration des soins a été
servi par la formation de spécialistes en
tabacologie (DU de tabacologie et d'aide
au sevrage tabagique) - le Conseil natio-
nal de I’Ordre des meédecins a récemment
reconnu ce dipldme (2003) - ainsi que de
spécialiste en addictologie (Diu, TMESC,
capacité en addictologie). Les omniprati-
ciens ont bénéficié ces derniéres années de
plans de formation minimum en tabacolo-
gie (projets Nicoméde ou autres) relevant
d'organismes divers dont les associations
de Formation médicale continue (FMC) ou
autres associations telles que Tabac &
Liberté. Un effort de formation des phar-
maciens a ete aussi réel a l'initiative de
leurs organismes de formation et de
'Ordre des pharmaciens.

Par ailleurs, la prévention du tabagisme a
été rentforcée en direction des consomma-
teurs et non-consommateuss avec I'édition
de documents pédagogiques d'informa-
tion, d'adresses des consultations de taba-
cologie, d'aide a 'arrét, ceci a l'initiative
de 'Office francais de prévention du taba-
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De la porole ou GEST |
Le Groupe d'dtude
sur le sevrage tabagigue

La dynamique professionneile sur la taba-
cologie en France s'est construite lente-
ment. Si Fon assiste, depuis 2000,.3 1'é-
mergence d'une spéeialité médicale avec le
et du diplome universitaire, i faut rappeler
que, jusqu'a la naissance de la Société fran-
caise de tabacologie au début des anndes
80, aucune société savante ne permiettait la
rencontre des professionnels.

Le Gest s'est constitué en 1992 4 linitiative
de médecins souhaitant échanger A partir
de leur pratique. If a bénéficié du soutien
des laboratoires Ciba-Geigy (timbre nico-
tinique}, puis Novartis-Santé familiale dont
une des priorités est la cancérologie.

La principale activité du Gest est I'organi-
satton de rencontres annuelles qui com-
portent toujours deux parties : la premiére
sur les données biologiques de base et la
seconde sur les pratiques médicales, La 14¢
rencontré a notamment permis de faire.le
point sur les causes et les mécanismes
neurcbiologiques dans la dépendance taba-
gique (Dr Florence Noble du:laboratoire
du Prof. Bemard Roques}, sur-Jes troubles
bipolaires psychiariques (Jacques Bouchez,
Renaud de Beaurepaire, Gilbert lagruc),
sur I'évolution des systémes de prise en
charge dans le monde (Anne-laurence Le
Faou) ainsi que sur divers autres sujéts.

Les prochaines rencontres du Gest aurdnt
lieu les 12 et 13 janvier 2006 avec deux
sessions sur la newrobiologie (apport des
nouvelles techniques d'imagerie médicale
dans la dépendance tabagiqué par J. L.
Martinot} et sur le tabagisme des adoles-
cents (M. Choquet, G. Lalande &t C. Cous-
tois, Mme Purper-Ouakil}.:

Pour en savoirplus » b 060 fo T
www.societe-de-tabaeologie.fi/

gisme {OFPT) ot de Plnstitut national de
prévention et d'education pour la santé
{lnpes) qui, sous forme d'un établisserment
public administratif aux missions élargies,
a succéde au Cres fe 3 mai 2002, Les Cen-
tres d'information et de ressources sur les
drogues et dépendances (CiRDD), relevant
de la MiLDT, effectuant un indispensable
travail de recherche documentaire.

Enfin, d'indéniables progrés en matiére
d'analyses épidémiotogiques et enquétes a
1€ acquis grice au travail de I'Inpes et de
1'OFTe. La mise & disposition d'une lighe

Tabac Info Service permet d'apporter infor-
mation, consell d'aide 4 'arrét ou d'orien-
ter les fumeurs appelant vers les centres
habilités a réaliser leur prise en charge.

Des déficits persistants

La recherche en tabacologie reste déses-
pérément insuffisante faute de moyens,
elle est pourtant essentietle comme le sou-
ligne Vexpertise collective Inserm (2004),
La Société francaise de tabacologie res-
tructurée parait A méme de développer des
projets de recherches innovants pour peu
gue des subventions lui soient atlouées.

L'implication des hépitaux (directeurs,
chefs de service) est trop souvent timorée
en matiére de tabacologie et ce, malgré le
support méthodologique que peut appor-
ter le Réseau hopital sans tabac (ResT). En

= Certes développer et venforcer les aoquis
positifs du dispositif de lutte contre le
tabagisme et de ['organisation des soins en
tabacologie.

« Compenser les déficits persistants.

La recherche en tabacologie doit étre
développee et la Société frangaise de taba-
cologie doit en devenir le moteur,

Le fait de rendre le tabagisme moins accep-
table socialement et l'augmentation des
prix ne peuvent suffire a résoudre le pro-
bléme des patients fortement dépendants
{heavy chronic smokers) qui cherchent
désespérément 4 s'arréter, ainsi que celui
de ceux issus des couches sociales les plus
humbles qui n'en ont pas Iidée ou l'inten-
tion (frard core smokers) alors qu'ils sont
le plus souvent fortement dépendants. 1l
faut dans ce cas développer prévention,
communication agtour du tabagisme et
aider l'arrét,

Compte tenu de 'évolution de cette épidé-
mig et des conséquences en terme de
morbi-mortalité (doublement des décés,
en France, en 2025), les cibles prioritaires
sont les fumeurs fortement dépendants
(25% des fumeurs), les jeunes, les femmes
et les personnes en situation de précaritg,
ce gui pose le probléme de I'absence de
remboursement par la sécurité sociale des
produits d'aide a l'arrét.

Il faut également insister sur la prise en
charge globale puisque, 'l existe des spé-
cificités dans ['aide & l'arrét du tabagisme,
la plupart des fumeurs fortement dépen-
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France, on préfére toujours soigner les
maladies induites par le tabac plutdt que
de traiter les malades dépendants du tabac !
La mise e ceuvre de collaborations loco-
régionales autour d'actions concertées en
tabacologie reste difficile du fait de la
diversité des intervenants, d'un déficit de
culture de travail en commun et d'une
course des différentes structures aux sub-
ventions qut, pluidt que de développer V'ai-
de a t'arrét, ont trop souvent pour ebjectif
d'assurer leur pérennité, indépendamment
de la faiblesse de formation en tabacolo-
gie des bailleurs de fonds et décideurs.

Enfin, au travers d'acteurs sanitaires aux
pratiques qualitativement disparates, se
dessine ia nécessité d'optimiser la coordi-
nation des soins en tabacologie.

dants, sont co-dépendants ou présentent
une psychopathologie et/ou une patholo-
gie somatique, I'aide a 'arrét du tabagisme
ne peut donc représenter « un tout en soi »,

Ainsi, des collaborations doivent-elles se
dévetopper entre les différents acteurs de
santé. Les omuipraticiens ont les moyens
de prendre en charge la plupart des fumeurs
[19-217; les autres acteurs sanitaires (méde-
cins du travail ou scolatres, pharmaciens,
sages-femmes, infirmiéres) ont vocation a
s'impliquer dans la prévention, le repéra~
ge des fumeurs, l'aide & Farrét, ainsi gue le
soutien aprés sevrage ou l'orientation des
tumeurs « difficiles » [22-25] ; les centres
spécialisés en tabacologie cu addictologie
ont vocation & prendre en charge, dans des
protocoles lourds, les fumeurs les plus for-
tement dépendants [26].

Dans tous les cas, une collaboration entre
les différents intervenants est nécessaire et
permettra d'optimiser l'aide 4 l'arrét du
tabagisme. On se réjouira de Fimplication
nouvelle des médecins des Centres d'exa-
mens de santé (Ces) et des alcoclogues
exercant dans les Centres de cure ambula-
totre en addictologie (Ccaa) [27].

Il faut souligner ia pertinence du concept
de réduction du risque du tabagisme [28-
29} en particulier pour préparer l'arrét
definitif et des thérapies de groupes dont
I'efficacité est démontrée [30].

Enfin, la collaboration dans les régions

doivent tirer partie des expéricnces positi-
ves des réseaux Ecrat dans le nord de Ja



France (P C. Voisin}, [RaT' dans la région
- Rhéne-Alpes-Auvergne (P P. Delormas)
ou du reseau de meédecins impliqués en
tabacologie Tabac & Liberté' (D], Daver).

i.a récente création de 'Alfiance francaise
pour Ja sante, coaliilon contre le tabagis-
rie, permet de renforcer le discours et l'ac-
-~ tion de chaque intervenant comme i est
_indispensable de développer Ia hutte contre

le tabagisme a ['échelle planétaire {317 (les

pays en voie de développement paraissent
“gtre une proie facile pour les manufactu-
" riers de tabac). La signature de la Conven-
tion cadre de lutte anti-tahagigue (CCLAT)
4 'instigation de 'OMS par 112 pays dont
;'; la France, va dans le bon sens, comme
: sont utiles les actions de collaboration au
v des pays francophones.

mgmphne de Vauteur

fourtisson D : Le tabac en son temps. De
duetion ¢ la répulsion - Rennes : Bditions
1, 1999

Baudrillard J : « La génése idéologique des
30408 %, i Pour une critique de Féconomie
"ol;f!gim du signe - Paris : Gallimard, 1976

Le_ma_m IF: Le tabagisme - Paris : PUF, 1992

eurrisson D) ; Histeire sociale du tabac -
i Editions Christian, 1999

in Germany », in BMJ 313 1 1450-3,

orue G : Arréter de fumer - Paris : Odile
2001

* Tabac . comprendre la dépendarnce
i - Paris : Editions Enserm, 2604,

im_pendahceﬂhtml

terence de consensus, Paris 8-9 octobre
“Paris 1 EDK, 1998

ufssaps : « Recommandations de bonne
ue s, i Ley stratégies thérapeutiques
fcdimenienses ef non médicamenteuses
e o l'arrdt du tabac - Aleool Addiciol
uppi) 15-448, 2003, Voir aussi : hiip:/
pEisante. fi/htn/ 10/ abac/sommaire. htms

%« Grossesse et tabac. Conférence de
1808 ». i J. Gynecol Obstet Biol

¢34 (HS n°1) : 381-38480, 2005. Voir
Wi splforg/s/ IMG/pdfireco-2 pdf

Si http_ st inserm. fr/basisrap- oo
: :  d'awjourdhni 4 1 1359, 2003

arvél de la consommation de tabac.

Avec Robert Molimard, on ne peut qu’étre
stupéfait de la vitesse avec laquelle
« I'épidémie » s'est répandue depuis 1492,
Faut-if chercher dans l'inconscient des
hommes Yorigine de leur attirance pour le
tabac ? Freud, fondateur de la psychana-
lyse et qui mourut, malgré de multiples
interventions chirurgicales, d'un cancer du
voile du palais, doutait lui-méme de l'im-
plication des nombreux cigares quil
fumait quotidiennement. 11 est vral que,
sans cette « substance de travail », toute
création intellectuelle tui était impossi-
ble... comme le souligne P. Grimbert [32],

13. Martinet Y, Bohadana A : Le tabagisme.
Paris : Masson, 2004

14. Slama K, Karsenty S, Hirsch A : La lutie
contre le tabagisme est-elle efficace 7 - Paris
Inserm, La Documentation francaise, 1992
15. Perriot J; Llorca PM, Boussiron B,
Schwan R : Tabhacologie et sevrage taba-
gique - Paris : John Libbey Eurotext, 2003

16, Aub?ﬁ HJ, Dupont P, Lagrue G :
Comment arréter de fiimer ? - Paris ; Qdile
Jacob, 2003

17. Jean Frangois M, Fernandes E, Dautzen-
berg B, Ménard § : « Evolution de l'activité
des consultations hospitaliéres de tabacolo-
gie durant la période triennale 2000-2002 »,
in BEH 22 : 98-9, 2002 -

18. Dautzenberg B, Josseran L., Borgne A,
Moreau A, Jean-Francois M : « Evolution de
l'activite des consulations non hospitaliéres
de tabacologie durant la période friennale
2000-2002 - In BEH 22 : 100-1, 1999

19. Slama K : « Le conseil minimal anti-
tabac en médecine générale », n Medecme

20. Perriot J 1« Ea consultatlon de tai}acolc-
gie en médecine générale © ses modafités
pratiques », in Médecine d'aujourd'hui 9 :
289-4, 2003

23. Lagrue G : « Réle du médecin généraliste
dans l'arrét du tabac », m Encycl Med Chir
Axos Encyelopedie Pratigie de Médecine
(Elsevier, Paris), 6 p. 200t

22, Pervier C | Accompagnement au sevrage
tabagique © movens actuels, réle du pharma-
cien et enguéte aupres des pharmaciens d'of-

Sficine de Grenoble - Thése pour le dipléme de

Docteur en pharmacie, Grenoble, 2001

La lutte contre le tabagisme semble &tre
entrée dans une phase décisive au-dela des
progrés médicamenteux er matiére d'aide
a l'arrét du tabagisme, par une prise en
charge globale et une meitleure codifica-
tion du sevrage tabagique. Un effort de
coordination dans l'offre de soins parait
susceptible d'amnéliorer la réponse a la
demande croissante du public ainsi que le
taux de réussite des tentatives d'arrét. La
lutte contre le tabagisme, devenue enjeu
planétaire, se pare d'éthique : Homo sum
humani nihil a me alienum puto (Je suis
uit homme, rien de ce qui est humain ne
m'est étranger ).

23, Dautzenberg B : La futte contre le tabac
en entreprise © le guide - Paris | Margaux
Orange, 2000

24, Gillespie A, Stanton W, Lowe JP, 'Hunter_
B:« fcamb;hgy of school-based smoi{mg :
cessation programs », inJ Sch Heult‘h
65(10) : 432-7, 1995 :

25, Lancaster T, Dobbic W, Vos K, Yuéi(mP :
Murphy M, Fowler G : « Randomised trial : -
of nurse-assisted strategies for smoking ces- .
sation in primary care », in 8r J Gen Pract
49(440) : 191-4, 1999

26. Lagrae G. « Mission et orgaﬁisaﬁéﬁ '(.165. '
centres de tabacologie », in OPA Pratique
150 : 8-10, 2041

27. Gillet C. « Sevrage alcoolique et tabagis-
me », in Alcoologie 21 ; 1278-328, 1999

28. Bolliger CT, Zellweger IP, Danielsson T,
Van Biljon X, Robidou A, Westin A, -
Perruchoud AD, Saive U : « Influence of
long-terms smoking reduction on health risk
markers and gquality ef life », in Nicotine Tob
Res 4(4) : 433-9, 2002

29. Bolliger CT, Zeltweger JP, Damequon T..
Van Biljon X, Robidou A, Westin A, Perru-
choud AD, Saive U : « Smoeking reduction
with orat nicoting inhalers : a double blind,
randomized clinical trial of efficacy and - )
safety », in BMJ 321(7257) : 329-33, 2000
30. Perriot J : « Approches collectives d'aide
au sevrage tabagicue », in Le tabagisme, de
Martingt Y, Behadana A - Paris : Masson, 2004
31. Le Maitre B, Ratte 8, Stoehner-Delbarr A :
Sevrage tabagigue des clefs pour les prati-
ciens - Paris ; Doin, 2005

32. Grimbert P Pas de fumée dans Fi reucz‘ -
Paris : Armand Colin, 1999

- CLAT ; Espace de concertation et de liaison des actions contre Je abagisme, e-mail : contact@eclat5b962.org)
RA“? * (Institut Rhéne Alpes de Tabacologie e-mail ; iratiyon@wanadoo.fr)
S80ciation Tabac & Liberté : www.tabac-liberte.com

revue toxibase n® 19 - 3¢ trimestre 2005 B



Gérard Dubois*

Le développement de la lutte conire le tabagisme au niveau infernational n'est possible que grice

au volontarisme de certains Etats, & la dynamique et au courage de certains experts et de celui

des organisations internationales. L'adoption de ia Convention cadre de lutte contre le fabagisme (Ccuar)
de 'OMS illusire parfaitement cette problématique. L'Union européenne s'est également dotée

d'un arsenal de directives et de réglementations cenfraignantes qui permetient
de commencer & réduire ['accepiabilité sociale du tabac et & protéger la santé

publique. Mais ces acquis ne suffisent pas pour gagner la guerre contre le tabac.

E TaBAC est le seul produit de con-
sommation courante qui, utilisé de
maniére adéquate, tue la moitié de
ses consommateurs réguliers. Comme le
montre l'article de J. Perriot dans ce dos-

sier thema de Toxibase, vendu, promu et |
consommé partout dans le monde, il esta ™

l'origine de la pire pandémie de ['histoire
de I'humanité.

Débutée au x:x* siecle, elle prend véritable-
ment son ¢élan au xx° siecle (100 miltions
de morts dans sa seconde moiti¢) pour
éclater au xx1° au cours duquel un miiliard
de fumeurs mourront de feur tabagisme si
rien ne change. De part sa banatité (jus-
qu'a 70% des hommes et 40% des femmes
ont &t¢ fumeurs dans les pays développés).
I'action néfaste et délétére de l'industrie da
tabac, le mépris ou le seatiment d'impuis-
sance affiché pendant des décennies par
tes milisux scientifiques et médicaux tant
francais qu'internationaux, la complicite
d'hommes politiques, de médias et des
publicitaires, cette tragédie a ét€ niée ou
sous-gstimée pendant cette peériode.

Il a fallu Faction courageuse de guelques
uns, médecins, scientifiques, politiques ou
militants, pour que les Etats mettent en
ozuvre des législations contenani des répon-
ses partielles, foujours vivement contestées
par l'industrie du tabac. Le résultat catas-
trophique est gu'en 2002, sur 7 millions de
décds annuels par drogues dass le monde,
5 le sont par le tabac, 1,8 par alcoeod, 0,2
par les drogues illégales (respectivement
4,1%, 4,09 et 0,8% des DaLys ou disabili-
tv-adjusted life years ou encore unnées de
vie perdue en bonne sante).

La prise de conscience fut particuliére-
ment lente. Les toutes premiéres études,
faites juste avant ou pendant la Seconde
guerre mondiale, ne sont véritablement
connues gue depuis gu'eltes ont &t 4 nou-
veau publiées, C'est en fait Richard Doll
pour I'epidémiclogie et E. Wynder pour
l'expérimentation qui attirent utilement
l'attention sur les dangers du tabac au
miliet des années 1950. La pandémie a
dépa débuté depuis un siécle. 11 faudra
encore vingt ans pour gu'une législation
de protection sanitaire voie le jour en
France en 1976, grice 4 la clairvoyance
scientifique du Prof. Maurice Tubiana et
au courage politique de Mme Simone
Veil. C'est politiquement une loi en avan-
ce sur son temps mais elle est historique-
ment et scientifiguement bien tardive. Elie

Bien qu'ayant toujours eu un statui fiscal
particulier, jusqu'd étre produits et distri-
bues par un monopole, les produits du
tabac font ['objet d'échanges commerciaux
internationaux. Pendant longtemps les
traités européens n'ont pas donné de com-
pétence a la Conunission européenne dans
le domaine de la santé ce qui n'empéche
pas que toute publicité télévisée directe ou
indirecte pour le’ tabac (et pour les médi-
caments) ait &té interdite des 1989, Clest
grice au programme Europe contre le
cancer {4 nowveau sur une idée du Prof.
Maurice Tubiana), que des campagnes
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raleatit la progression du tabagisme parce
gue sa portée est insuffisante mais surtout
pagce qu'elle est contournée. C'est f'ap-
prentissage qu'en cc qui concerne le tabac,
aucun degré de liberté ne doit étre laissé a
l'industrie du tabac qui, de maniére cons-
tante, tente de contourner les leis. 1l en
résultera la loi Evin qui fait enfin baisser
la consommation de tabac en France.

Le tabac est aujourd’hui consommé patrtout
dans le monde, y compris dans les endroits
fes plus reculés. L'épidémie étant mondiale,
i} s'agit par définition d'une pandémie. H
reste 4 tenter d'organiser une réponse inter-
nationale et si possible mondiale. On peut
alors, pour simpiifier, s'intéresser a deux
situations : 'Union européenne et |'Organi-
sation mondiale de la santé.

annuelles sont mises en place en ce qui
concerne la lutte contre e tabagisme, Clest
le traité de Maastricht qui permet enfin la
mise en place et le développement d'une
législation européenne contraignante
{directive) ou indicative (résolutions).

Les directives

* 16/06/1986 86/246/CEE

Directive du Conseil modifiant la directi-
ve 72/464/CEE concernant les impdts aut-
res que les taxes sur le chiffre d'affaires
frappant la consommation des tabacs
manufacturés.



£ 03/10/1989 89/552/CEE (révisée le 23/06/97)
dite Télévision sans frontiéres qui interdit
I pubticité pour le tabac et les medica-
ments.

: ;‘1'3/“/_1989 89/622/CEE

{).irccti\-‘c du Conseil concernant le rap-
prochement des dispositions législati’ves,
glementaires et administratives des Etats
membres en matiére d'étiguetage des pro-
duits 4 base de tabac modifice par la direc-
ive 9244 L/CEE 153/05/1992 JO/L158/30.

* 17/05/1999 90/239/CEE

Directive du Conseil relative au rappro-
shement des dispositions législatives,
giemeuiaires et administratives des Etats
embres concernant la teneur maximale
‘woudron des cigarettes,

28/06/1990 90/394/CEE

Birective du Conseil concernant ia pro-
tection des travailleurs contre les risques
es-a lexposition a des agents cancérigé-
Au travail

/71998 98/43/CE

ective 98/43/CE du Parlement euro-
‘et du Conseil du 6 juillet 1998
cernant le rapprochement des disposi-
ons légistatives, réglementaires et admi-
"_Eives des Btats membres en matiére
_ublic%té et de parrainage en faveur des
uits du tabac. La Cour de Justice
Uropéenne a, dans un arrété du 5 Octobre
@GO,'_ annulé cette directive.

/06/2061. Directive du parlement euro-
et du conseil relative au rapproche-
ei matiére de fabrication, présenta-
2t vente des produits du tabac

#5/09/03, Décision de la Commission sur
sation de photographies en couleurs
d'autres illustrations comme avertisse-
s-refatifs 4 la santé A faire figurer sur
nditionnements des produits du tabac.

2803, Directive concernant le rap-
ment des dispositions 1égislatives,
mentaires et administratives des Etats
bres en matiére de publicité et de par-
lage en faveur des produits du tabac.

résolutions
recommandations
!§7/1989 B9/C/189/01

tion du conseil et des Ministres de
_&I}i’(—? des Etats membres, concernant
_'{_{hctloxz de fumer dans les lieux
teillant te public,
h5/1950 90/238/Ear CECA, CEE JO/
1. Décision du Conseil et des repré-

sentants des gouvernements des Etats
merbres adoptani un plan d'action 90/54
dans le cadre du programme L'Furope
contre le cancer.

@ 30/06/1992 92/2077/CEE JO/L215/80
Réglement relatif aux organisations et
accords mterprofessionnels dans le secteur
du tabac.

= 26/11/96 96/C37/4/04. Résolution du Con-
seil du 26 novembre 1996 concernant ia
réduction du tabagisme dans la Commu-
nauté européenne,

s §2/12/2002. Recommandation relative a
la prévention du tabagisme et a des initia-
tives visant a renforcer la lutte antitabac.

En résumé

Dans 'Union européenne, toute publicité
transfrontaliére (TV, radio, presse), quelte
soit directe ou indirecte est interdite
depuis e 31 juillet 2005, 11 est consetllé
aux Etats d'en faire de méme pour ce qui

['idée d'un traité international est née en
mai 1995, En 1997, FAssemblée mondia-
le de la sante confie officiellement cette
mission au Directeur général. C'est son
successeur, le Dr Gro Harlem Brundtland
qui ménera & bien cette mission a partir de
F998 aprés en avoir fait une de ses deux
priorités {I'autre &tant le paludisme).

Une équipe spécifigue est mise en place
{(Tobacco Free Initiative ou Initiative pour
an monde sans tabac). Une collaboration
intense est mise en place avec les Ftats, les
organisations régionales de I'OMs, les au-
tres agences de 1'Onu, les associations et
des experts. I faut remarquer que si les
cigarettiers ont ét¢ auditionnés, ils n'ont
pas 61é associés au processus. s ont
méme eté persena non grata. Un groupe
de travail a élaboré un texte provisoire de
1999 & 2000.

Le processus diplomatique a évolué &
partir de 2000 jusque 2003. Le 21 mai,
I'Assemblée mondiale adopte & l'unani-
mité la Convention cadre pour la futte
antitabac. Au 13 septembre 2005, 168
pays l'ont signée (gouvernemenis) et 79
l'oat ratifice (pouvoirs légisiatifs). Le texte
est devenu applicable aux Etats qui ont
ratifié le texte depuis le 27 février 2005.
La France a é¢ le premier pays de 'Union
européenne a ratifier la Convention cadre

n'est pas trapsnational comme les pan-
neaux publicitaires. Les produits eux-
mémes font I'objet d'une réglementation
{rendements limités pour les goudrons, ta
nicotine, le CO), avertissements sanitaires
gui peuvenl méme é&tre sous la forme
d'images. Une liste commune d'ingré-
dients autorisés est prévue mais les infor-
mations fournies aux Etats par les cigaret-
tiers n'étant pas sous le méme format,
cette procedure est retardée. En ce qui
concerne l'exposition passive 4 la fumée
de tabac pour laquelle la Commission a
une compétence, l'attitude reste prudente
malgré les prises de position suceessives
de trois Commissaires européens en char-
ge de la santé. Tout au niveau européen
demande du temps et de la constance (I'in-
ferdiction de la publicité a demandé plus
de dix ans & cause de l'aftitude hostile
d'une minorit¢ d'Ftats parmi lesquels
I'Allemagne est une constante, longtemps
alliee a la Grande-Bretagne).

qui comporte un certain nombre de prin-
cipes directeurs

= Information de chacun sur les consé-
quences pour la santé, le caractére addictif
et mortel de la fumée de tabac,

= [l existe des mesures efficaces qui doi-
vent élre n1ises en euvre en association,
» |'engagement politique est nécessaire,

= de méme que la coopération intermnatio-
nale,

et comporte les éléments suivants

e mesures fiscales de prix éleves,

e protection contre la fumée de tabac,

e régiementation de la composition des
produits du tabac,

» réglementation des informations sur les
produits du tabac a comimuniguer,

= conditionnement et étiquetage des pro-
duits du tabac,

= éducation, conununication, formation et
sensibilisation du public,

= interdiction globale de la publicité, de la
promotion et du parrainage pour réduire la
consommation des produits du tabac,

s promotion du sevrage tabagique,

e &limination du commerce illicite du
tabac (contrebande, contrefacon),

« interdiction de vente aux mineurs,

» aide au remplacement de la culture du
tabac,

revue toxibase n° 19 - 32 trimestre 2005 7



¢ coopération scientifique, recherche, sur-
veillance, échanges d'informations.

La Convention cadre est donc un texte
complet, colérent et ambitieux qui a résis-
¢ aux tentatives des Etats-Unis, de
'Allemagne et du Japon pour l'affaiblir.
Sen application sera suivie réguliérement,
4 partir de février 2006 par une Confé-
rence des parties (ceux qui ont ratifié) qui
consulie les associations réunies au sein de
la Framework Convention Alliance (dont
'Alliance conire le tabac qui réunit en
France 32 associations et organismes).
Son réle est de créer une reconnaissance
diplomatique des modakités efficaces d'ac-
tion contre le tabagisme, d'en favoriser et
d'en évaluer l'application.

En conclusion, 1l est certain que la lutte
contre le tabac nécessite des mesures
législatives et réglementaires (interdiction
de la publicité, angmentation des prix,
protection des non-fumeurs, interdiction
de vente aux mineurs. ..) et que ces moda-
lités nécessitent une mise en commun au
niveaux international et mondial. La
Convention cadre de '0OMS constitue une
victoire que I'on doit a une femme coura-
geuse et exemplaire. Les progrés sont cer-
tains, mais la route est encore longue.
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Suivre {'évolution du tabagisme en France
& partir du tableau de bord mensuel tabac de I'OrDT :
whwrwy ofdt fr/ofdd/frret_pres xhimd (© OfDT)

Depuis 2004, 'Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies met 4 jour
des données précises a la demande de la MiLDT. Elies permettent de suivre f'actua-
lité de l'eévolution de la consommation et de la prise en charge a partir de doanées
d'origine diverses. Les indicateurs dispenibles sont :

2 L.es chiffres du mois comparés an mois précédent et au mois de 'année

précédente @ = vente de cigareties et prix de vente moyen » vente de tabac a rouder et prix de
vente moyen ® nombre ot quantité de saisies » vente de substituts nicotinigues » nombre
moyen de consultations (swr la base d'un échantillon d'une vingtaine de centre de tabacolo-
gie) « nombre d'appels traités par Tabac-Info-Service (TIS)

2 Vente ef prix des cigarettes de la classe la plus vendue (source Altadis pour tous les
débits de tabac de France continentale, Marlbore en paquet de 20 et Interval blond 46g pour
ie tabac a rouler}. Cet indicaleur permet ainst nettement de constater 1a baisse de la vente en
fonetion de Maugmentation du prix de vente, en particulier depuis e début 2003,
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veloppement des consutiations
bacologie est une évolution
jeurs de lo polifique de soins

ncs, Cet article présente
statistique de leur activitd

is leur création en 2000,

‘partir d'une enquéte de type
maine donnée ».

tate une baisse du nombre
nits entre 2004 et 2005 avec
ersité des volumes d'activité

int du simple au wiple suivant les
Cette baisse est due en partie
2 P'ougmentation des prix

ﬁ.sevmge reste la premiére

: (57%) et le délai d'oftente
déz-vous g nettement diminué,
_ on dioutils diagnostic et

-est en augmeniation,

rés sont constatés pour

proche pius globale du patient
e‘it_:oordination des services.

e développement de séances
sultation collective est décrit.

A LOL9L-32 DU 10 JANVIER 1991,
dite Loi Evin, a profondément mar-
qué 1a tutte con-tre le tabagisme en
linserivant dans une politique de sante
publique qui se décline en plusieurs temps :

» L.e premier plan, « cohérent et trans-
versal de lutte contre le tabagisme », pré-
senté e 26 mai 1999 par le Secrétaire
d'Etat & ta santé et & I'action sociale, fait du
sevrage tabagique une priorité de santé
publique et annonce la création de « 150
cenfres de sevrage ».

= En rappelant aux établissements de santé
T'obligation du plein respect de la loi Evin,
priorité hospitaliére, la circulaire DGS/
DP2/DH95/330 du § juin 1999 insiste sur
« Vinterdiction de fumer dans tous les
locaux de soins et tous les lieux recevant
du public, y compris les espaces ouverts
situgs sur le passage du public et des
patients » et donne a Fhépital, « qui n'est
pas un lieu ordinaire », sa valeur d'exem-
plarité, Elle inciut dans les référentiels
d'accréditation tes missions de « sensibili-
sation, prévention et information des soi-
gnants, des malades et des visiteurs ».

* Le pian triennal de lutte contre 1a dro-
gue et 1a prévention des dépendances,
adopté le 16 juin 1999, préconise « des
réponses coordonnées au sein de 'hopital »
et, surtout, incite au « regroupement des
structures chargées des différentes condui-
tes addictives au sein d'une méme entité
fonctionnelle ».

Ainsi renforcées, ies consultations « d'aide
aux fumeurs » ou « d'aide a l'arrét » qui
existaient depuis les années soixante-dix,
le plus souvent rattachées aux services de
pheumologie ou de medecine générale, se
redéfinissent en « consultations de taba-
cologie » et prennent place a P'intérieur de
structures d'addictologie. La dynamique
est définitivement lancée, qui sera préci-
sée par plusieurs mesures ultérieures.

C'est la circulaire DH/E02/DGS/2000/182
du 3 avril 2800 relative 4 la lutte contre le
tabagisme dans les établissements de
santé gui - en mettant en place un ensem-
ble de mesures visant & favoriser l'accueil
et la prise en charge de personnes dépen-
dantes du tabac et développer une poli-
tique de prévention du tabagisme - va
induire la création de nouvelles consul-
tations hospitaliéres de tabacologie et
surtout affirmer et structurer le concept
d'unités de coordination de tabacologie
(UcT).

En effet, partant de la mise en ceuvre du
dispositif de formation, d'information et
de prévention, les UCT vont, soit consti-
tuer le noyau d'une équipe en addictologie
(incluant la prise en charge de f'alcool, de
la toxicomanie et de la dépendance au
tabac) lorsque l'établissement en est
dépourvu, soif étre intégrées 4 une équipe
de liaison préexistante. De fait, elles
feront pleinement partie du dispositif de
liaison hospitaliére de prise en charge des
dépendances.

Enfin la circulaire prévoit l'évaluation
annuelle des consultations et des consul-
tants.

En 2000, une enveloppe nationaie de 26,2
millions de francs (4ME€), a été engagée
pour la création et le développement d'v-
nités de coordination de tabacologie ou de
consultations hospitatiéres de tabacologie.
Cet effort financier a ét¢ poursuivi en
2001,
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Une premiére évaluation des consultations
existantes avait été faite en janvier 2000
par enquéte de type transversal portant sur
une semaine donnée, Elle portait sur la
typologie et le fonctionmement des consul-
tations hospitalidres et privées recensées
dans l'annuaire de FOFT. 198 consultations
ont éte recensées, dont 45 créées avant
1990 et 153 entre 1990 et 1999,

Depuis cette date, 'enguéte « une semai-
ne donnée » a lieu annuellement. Le bilan
des cing premiéres années (2000-2004)
paru dans le Bulletin Epidémiologique Hos-
pitaliere (BHE) du 31 mai 2004 indiguait
que 51% (soit 206) des centres de consul-
tations de tabacologic avaient été créés
depuis 2000. En 2004, ils étaient 426.

L'enquéte 2005 menée dans les consulta-
tions hospitalieres' de tabacologie a mon-
tre les résultats suivants.

Méthodologie

Un questionnaire d'enquéte adressé a tou-
tes les consultations a porté sur

¢ le nombre total de patients venus dans la
semaine donnée ;

* le type de consultation : premiéres consul-
tations, suivi de sevrage, femmes encein-
tes et patients hospitalisés ; consultations
ou accueil de groupe ;

Répartition déparfementale en France métropolitaine des
221 consuitations hospitaliéres ayant répondy @ Fenquéte

» le délar d'attente du premier rendez-vous ;
» les outils utilisés lors de la consultation
{analyseur de CO, test de Fagerstrom, test
Hab)

* T'utilisation du dossier standardisé de
consultation Inpes/RHST ;

= ['utilisation du dossier médical informatise,

Résultats

1. Sur 270 questionnaires envoyés, 229 con-
sultations hospitalicres de tabacologie ont
répondu, 41 n'ont pas donné suite et 4 répon-
ses n'étaient pas exploitables. Le nombre de
réponses exploitables a été de 225 {tabl. 1),
s0it un taux de 83%. 221 répondants sont en
France métropolitaine et 4 dans les Doa.

1. En 2005, le nombre
de questionnaires traités (225)
est similaire & celui de 2004 (228).

# Répondanis
- Non répondus
Réponses nuiles

15,2% 1.5%

2. Le nombre de patients est passé de
4332 en 2004 4 3 448 en 2005 (tabl. 2).
Cette baisse peut s'expliquer en partie par
les actions gouvernementales impulsées
en 2004, En effet, l'augmentation du prix
des cigarettes a, dans un premier temps,
créé un afflux de demandes de consulta-
tions, qui se sont stabilisées et traduites &
terme par la baisse notée au début de ['an-
née 2003. Le type d'activité - premiére con-
sultation, suivi de sevrage - reste le méme.

Le critére visant 4 connaitre le nombre de
patients concernés ou non par accueil de
groupe a ét¢ pris en compte dans Hanalyse
des activités des consultations. Le suivi de
sevrage au-dela de la premiére consulta-
tion représente la principale activité des
consultations hospitaficres de tabacologie
(57%).

* La proportion de premiéres consultations
reste stable & prés d'un tiers (31%).

* Le nombre des « patients hospitalisés
dans I'établissement, adressés en consul-
lation de tabacologie ou vus au lit du
malade » augmente passant de 520 en
2004 4 600 en 2003,

¢ L'accueil en groupe des fiuneurs fors de
leur premiére consultation existe dans
25% des établissements (soit 56 établisse-
ments sur 225).

Répartition: régionale des 221 consultations en France
métropolitaine ayant répondu & Fenquéte
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sFaison 2004/2005

des consuliations de tabacologie gyant répondu

Conclusion

Cette derniére enquéte a mis a jour une

59% 57% -

évolution notable dans les modalités de
fonctionnement des consultations de taba-
cologie et dans la prise en charge des per-
sonnes souhaitant arréter de fumer. On
remarque en effet ['utilisation quasi géné-
ralisee des outils de diagnostic clinique et
biologique et une meilleure organisation

7%

12%

0% A%

oremiére suivi femmes patients patients autour de la demande. Mais surtout, on
tonsulfotion  de sevrage enceintes  hospitalisés  concemes note dans les commentaires une approche
pc?é ;?;;;2“ plus glebale du patient et les premiéres

coordinations entre les services.

du fait d'actions spécifiques d'in-
“imienées en direction des fem-

1. 3} sont principalement des
i les médecins représentant

e.est de 15 jours, soit quasiment
moins qu'en 2004 (29 jours).
ur tient compte de la diminution
eISONnes venues consuiter
phique sur délais d'attente)

tioh des outils de diagnostic
biokogique (tabl. 5) est en aug-
régulicre les 5 derniéres années.
01 peut noter que 6] % des éta-
enfs utifisent toujours les trois
fois, contre 53% en 2004,

urcentage des consultations de
gic tiilisant le dossier Inpes/RHST
ot réguliérement, passant de 31%
7%-en.2004 et 70% en 2005,

on d'un dossier médical infor-
este faible, bien que la proportion
bl¢ enn 5 cing ans, passant de 11%
% en 2005,

s gue ['Office frangals de préven-
me méne une enquéte identique,
meme methodologie auprés des
‘non hospitaliéres.

'_tiongl de prévention et d'éduca-
Sante/Réseau hopital sans tabac.

le _de L. Le Facu et O. Scemama
§S|er thema de la revue Toxibase.

4. Les consulbations de tabacologie
d'aprés le dossier Inpes/RHst

3. Les personnels
des consultations de tabacologie

oui
non
non renseigne

Personnels
non médicoux
enETP : 61,6%

Médecins
en E7P : 38,4%

27% 3%

4, Délai d'attente du premier rendez-vous
dans les établissements ayant répondu en 2005

100%

80% -

66%

60%

40%

26%

0%

0%
: 3mois - 4 mois

2mois - 3 mois

pos de réponse < 1 mois “1mois - 2 mois

5. Fréquence d‘utilisation des outils lors de la premiére consultation

100% Q3%
# Analyseur de CO .
80% - B Test de Fagerstrom
B Test HAD
60%
40%
20% -
0% 0% 0%
h

souvent fouiours non répondu
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En mars 2004, le renforcement des con-
sultations hospitaliéres de tabacologie a
ét¢ inscrit dans les mesures nouvelles du
plan gouvemnementzl de lutte contre e
cancer et un montant de 1 M€ dégagé pour
la eréation de 8 consultations dans les
départements non pourvus et le finance-
ment de 20 consultations expérimentales
de groupe sans rendez-vous dans dix
régions : Paris-IDF (6), Nord-Pas-de-
Calais (Lille), Basse-Normandie et Haute-
Normandie, Bretagne, Rhone-Alpes(2)},
Lorraine, Alsace, Languedoc Roussillon
{2), Provence-Alpes-Cote-d'Azur (2).

En juin 2005, afin d'évaluer l'impact de
cette mesure, une enquéte a &té effectuée
portant sur le fonctionnement de ces
consultations de groupe sans rendez-vous
et sur une période alfant du ler juin 2004
au 31 mai 2005. Un questionnaire a été
adressé par courrier électronique aux
responsables des services avant bénéficié
de cette mesure dans les 20 établissements
hospitaliers sélectionnés’.

Méthadologie

Le questionnaire comportait des questions
quantitatives, qualitatives et des questions
ouvertes portant sur :

= fe nombre de séances de consultations
collectives organisées sur la période. ;

» le nombre de personnes ayant consulté
en groupe sur la période ;

= les activités en terme d'informations et
de supports utilisés ;

= la pratique du test de Fagerstrom et du
dosage de CO expiré ;

= |'grientation des personnes ;
= le suivi des personnes ;

= l'effectif du personnel en équivalent
temps plein (ETP) ;

3 - I s'agit des etablissements suivants :
Hopital Calmette-CHRU de Lille (59), Hopital
Pitié Salpétrigre (75}, Hapital Jean Verdier
{93), CHU de Montpellier -Hopital A, de
Viliensuve {34}, CHU de Bordeaux {33),
Hophal Michalion - CHU de Grenoble (38),
Hoépital Tenon (75), Hépital Pasteur- CHU
Nice (08), Hopital Fach (92), Hopital A.
Chennevrier (94), CHU Cote de Nacre (14),
Hopital Sainte Marguerite + La Timene (13),
Hopital de Hautepierre - CHRL de Strasbourg
(67), Hapital E. Herriot (69), CHU de Rennes
(35), CHYU de Brest {29). CHU de Nancy {54},
Hépital Bichat (75}, CHU de Rouen (76 ).

» ['intérét de la consultation de groupe
pour le personnel ;

= ['évaluation du degré de satisfaction des
personnes suivies ;

= les remarques particubiéres 2 la consulta-
tion de groupe, portant sur les consultanis
ainsi gue sur le fonctionnement et le per-
sonnel.

Bazsulials

Sur 20 établissements enquétés, 18 ont
répondu et 14 répenses ont &té exploita-
bles.

» 452 séances de consultations coliecti-
ves ont été organisées entre le 01-06/04 et
le 31/05/05. La moyenne est de 32 séan-
ces par etablissement et la médiane de 25.
Certaines consultations de tabacologie de
groupe sont encore trés récentes, ce qui
expligue leur faible nombre de séances.
Ainsi, les derniéres consultations mises en
place en avrit 2005 ont peu de séances, le

_ minimum étant de 3 et le maximum de 129.

« 2 860 personnes ont bénéficié de consul-

tations collectives hospitaliéres de tabaco-
logie. La moyenne est de 204 personnes
par établissement, 1a médiane etant de 143.

Une séance regroupe en moyenne 6 per-
sonnes, avec un minimum 1,3 personne
{(consultation ouverte en janvier 2005} et
un maximum de 13 personaes.

En terme d'activités, I'infermation sur les
modalités de sevrage est présente dans
93% des consultations et celle sur les
risques liés & 'usage du tabac a 86%. On
note 14% d'autres informations sur la
dépendance, le comportement, les effets
indésirables du sevrage, ete.

L. recours au débat et 4 la discussion
est systematique, compiéte dans 86% des
cas par des dépliants, Vaudiovisuel étant
relativerent peu utilisé {36%). Le paper-
board et les questionnaires sont utilisés
dans 21% des consultations.

= 100% des établissements utilisent le
test de Fagerstrom et le dosage du CO
expiré. Un tablissement pratique en outre
le dosage de la cotinine urinaire.

» L'orientation des personnes {iabl. 7 & 8).
4 établissements n'ont pas répondu a cette
guestion. Les taux sont denc calculés sur
10 réponses représentant 1 602 personnes
(sur ua total de 2 860).
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» 95% des personnes sont orientées 1 48%
en consultation individuelie, 33% vers un
service de pneumologie, 8% en cardiolo-
gie. 3% des personnes ne sont pas orien-
tees.

= 13 établissements sur 14 oni répondu 3
la question relative a 'orientation des per-
$OTINEs venues en consuitation de groupe
(zabl. 9). De méme, 13 établissements sur
14 ont répondu a la question de savoir si
tes personnes venues consulter revenaient
pour une prise en charge en groupe,

7. Uorienfation des personnes

Non orientées: 5%
Autres : 4%

- Auto-sevrage: 2%

Cardiologie
8%
Médecins de ville - 0%

8. Réponses des établissements
sur l'orieniation des personnes

jomais 1 103
parfois 4 840
souvent 2 176
totjours ) 1726
non répendu ] 15
Total 14 2 860
9. Prise en charge en groupe
dans les 14 consulfations
non répondu 11

toujours : 2

.- jamais - 6

souvent:

parfois . 4 °




en groupe pour la premiére fois
evenir pour une prise en charge

(général les consultants préférent
7 consultation individuelle.

non

- o non répondu

93% | 7% 0%

7% | 0%
oo |7
o | on
Faow o

‘appui pour le renforce-
scologie dans e cadre du
“€t¢ mis en place. 11 est
eprésentants de 'adminis-

« 43% des répondants n'ont pas prévy
d'évaluer la satisfaction des personnes
ayant consulté et pour les 57% auires, 1'é-
valuation est principalement prévue au
travers d'un guestionnaire écrit ou 181é-
phonique.

= L.es remarques liées a la consultation de
groupe sont de deux ordres :

Les consultants (ressenti du personnet) :
5 etablissements, sott prés de 36% n'ont
pas de remarques particuliéres. Pour les 9
autres, la principale observation porte sur
le refus ou la réticence de certains patients
a venir au groupe oul A s'exprimer devant
les autres membres du groupe,

Enfin, le manque d’homogénéité des grou-
pes et la fixation des dates communes de
réunion sont sourees de difficultés,

1.¢ fonctionnement et le personnel ; 4
établissements, soit prés de 29%, n'émet-
tent aucune remarque particuliére ea
matiére de personnet, 1)) établissements
font &iat de la difficulté a trouver des
locaux adaptés ou disponibles.

lations spécifiques va évoluer selon trois
axes

¢ Une prise en compte des personnes
dépendantes en situation de précarité et
d'exclusien : dans le cadre du plan de
cohésion sociale du gouverncment, le
théme précarité, exclusion et addiciologie
a fait Pobjet d'une mesure spécifique.
L'objectif consiste a faciliter le sevrage
tabagique de personnes en situation de
précarité et de permettre la gratuité des
consultations hospitaliéres de tabacologie
et des substituis nicotiniques.

* Une prise en charge des femmes
enceintes fumeuses ou exposées a la
fumée. En effet, le tabagisme actif et
passif pendant la grossesse représente
un facteur de risques non négligeable pour
ta mére et 'enfant. La prise en charge de
ta mére et du pere fumeurs pendant le
temps 1ié 3 la grossesse s'inscrit donc dans

Conclysion

Pans la pratique, cette enquéte a révéie
une trés graade diversité des volumes
d'activité allant du simple au triple, alors
que le fonctionnement, les outils et sup-
ports utilisés restent sensiblement plus
homogenes.

Elle indique une irés grande détermination
des responsables des établissements agis-
sant en coordination avec les responsables
des consultations engageant des initiatives
et des réponses multiples face aux besoins
et aux réalités du terrain, d'ol une dyna-
migue plus efficace.

Elle a surtout permis de constater la mise
en place de nouvelles méthodes de travail
et de nouvelles relations entre les profes-
stonnels notamment d'autres consultations
spécialisées, engageant une réelle coordi-
nation et un fonctionnement en interdisci-
plinarité et lancant une réflexion plus
large entre les responsables des différen-
tes disciplines,

un champ large de prévention et de soins.

= Enfin, plus en amont, notamment chez
les jeunes, il s'agira d'induire de profonds
changements dans les représentations
sociales du tabac et la perception du risque
tabagique, en jouant un role dissuasif sur
V'inijtiation.

Conclusion

En matiére de lutte contre le tabagisme, le
renforcement de l'application de la loi
Evin s'impose pour réduire le tabagisme
passif, encourager la motivation a I'arrét
et soutenir les personnes dépendantes
dans leur tentative de sevrage.

C'est le développement de la coordination
des services et des équipes dans le cadre
des réseaux qui devrait permettre une
meilleure sensibilisation et prise en charge
des personnes concernées.
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Anne-Laurence Le Faou et Olivier Scemama*

Le progromme CDT permet le recueil informatisé de données sur le profil des consultations

de tabacologie. Sur la période 2001-2003, 14 574 patients ont éé vus une premiére fois,

dont 51,4% de femmes. Leur Gge moyen est de 42,8 ans ce qui est comparable aux rares données
Issues de la littérature. Le niveau de consommation est élevé ef presque lo moitié présentent

une dépendance conire 16,5% dans la population générale.

Ceftte population ast marqguée par une forte morbidité de froubles
anxio-dépressifs, plus accentuée chez les foemmes, ot des antécédents
somatigues importants. On retrouve ici un tableau clinigue connu

qui caractérise le noyou dur des fumeurs ou « hard core smokers ».

EPUIS LA LOI VEIL en 1976, une
Dpolitique de lutte contre le taba-

gisme a été progressivement dé-
ployée en France. En 1999, les mesures
adoptées ont privilégié l'aide individuelle
a l'arrét du tabac chez les fumeurs en pro-
posant la vente libre en pharmacie des
Traitements de substitution nicotinique
{TsN), en élaborant des programmes de
formation & destination des médecins géné-
ralistes et des pharmaciens et en encoura-
geant e développement des consultations
de tabacologie dans les 24 régions fran-
caises. La circulaire du 3 avril 2000 relati-
ve i ia lutte contre le tabagisme dans les
établissements de santé a ainsi prévu l'ou-
verture de consultations hospitaliéres de
tabacologie au sein de tous les établisse-
ments de santé de plus de 500 lits sur une
période de cing ans.

Depuis 2000, le développement des con-
sultations de tabacologie a été soutenu par
une enveloppe financiére de 3,5 millions
d'euros sur trois ans, distribuée au niveau
régional. L'évaluation de cette politique,
élaborée en 1999, a comporté deux volets,

D'une part, une analyse de l'activité de
I'ensemble des consultations de tabacologie
a &té réalisée quatre années consécutives
par le moyen d'une enquéte transversale
une semaine donnée [ 1], celle-ci étant pré-
sentée dans ce dossier thema de Toxibase
par P. Kassis et C. Duteil de la DHOS.

D'autre part, un dossier standardisé infor-
. matisé a été élaboré pour décrire le profil
des personnes s'adressant 4 ces consulta-
tions. Les caractéristiques socio-démogra-
phiques, médicales et de consommation
tabagique de ces fumeurs ont ¢té, dans
cette perspective, enregistrées de fagon
systématique 4 I'aide du dossier patient
¢lectronique, spécifiquement congu pour
les consultations de tabacologie en 2000.

Le but principal du dossier était de stan-
dardiser la prise en charge des consultants
et de vérifier que les consultations de taba-
cologie recevaient bien en priorité les
fumeurs les plus malades et les plus
dépendants du tabac. L'objectif de cet arti-
cle est d'analyser le profil des fumeurs qui
se sont adressés aux consultations de taba-
cologie participant au progranume Consul-
tation de tabacologie {CDT) en France
entre 2001 et 2003,

Le programme CDT

Le programme CDT permet le recueil
informatis¢ de données systématiques sur
ie profil des consultants. 11 a été concu a
partir du dossier de consultation de taba-
cologie élaboré par I'Institut national de
prévention et d'éducation pour la sante
(Inpes), le Reseau hopital sans tabac et ia
Caisse nationale d'assurance maladie des
travailleurs salariés (Cnam-T8S}, en colla-
boration avec un comité d'experts en: taba-
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cologie, et 4 l'initiative de la Direction
Générale de la Santé. 1] a i€ validé par la
Sccieté de tabacologie.

Un premier prototype a été réalisé sur la
base d'une version papier, comportant plus
de 100 items. 1l a fait ['objet d'une évalua-
tion pendant six mois dans une consulta-
tion de tabacologie & I'hopital Albert
Chenevier de Créteil (P G, Lagrue). 1] s'a-
gissait de détermuiner les items réellement
renseignés et pertinents dans le cadre d'une
pratique courante. A l'issue d'une analyse
quantitative et qualitative des taux de rem-
plissage de chacun des items du dossier,
37 variables ont ét¢ finalement retenues.
Sur ce total, 17 variables couvraient les
trois axes principaux d'investigation et de
prise en charge en matiére d'aide au sevra-
ge tabagique : ia dependance au tabac
(trois items), le profil psychologique (six
items) et le statut medical (huit items).

Les caracteristiques initiales de chaque
fumeur, recueillies & la premiére consulta-
tion au moyen du dossier papier auto-
administré, comprennent des variables
socio-démographiques : sexe, dge, niveau
d'éducation {pas de dipléme, Cap-BEP,
lycée, baccalauréat, bac+2 et plus) et sta-
tut professionnel (actif, retraité, chomeur
ou bénéficiaire du Revenu minimum d'in-
sertion, sans activisé, en formation). L'oti-
gine de la consultation est précisée (hos-
pitalisation, démarche personnelle, conseils




ien, d'un médecin libéral ou
Fu-fravail, autre).

bagidue est apprécic a partir de
Hms ; la consommation quoeti-
: ttes, le nombre de tentati-
widrarrét d'une durée supé-
gale & sept jours et le test de
i permet d'évaluer le niveau
physique au tabac (entre 0
nee faible on nulle ; 546,
gyenne ; 7 a 10, dépendan-
es.niveaux de consomma-
& :rapportés par le sujet sont
fa mesure du taux de mono-
one (CO) dans l'air expiré.

pital-Anxiety Depression (HAD)
ment systématiquement rempli
er les individus présentant
anxio-dépressifs [3]. Les fu-
galement interrogés sur l'uti-
tuelle de psychotropes et les

épression ayant occasionné
' @i.parﬁ%el de l'activité.

qies recueiilies lors de la
nitiale portent enfin sur les
médicaux {cardio-vasculaires
), 1a consommation d'alcool
verres/jour et test DETA [4]),
ence d'autres addictions.

.dnsultéltiOH initiale, l'utili-
gciser le type de prise en
& s prescription de substituts
¢ psychotropes ou prise en
prfementale,

nformatisé CDT inclut égale-
ueil systématique d'un certain
ibles au cours des consul-
1vi  To statut tabagique (avec
X de CO expiré), le poids,
mes anxio-dépressifs (score
sommation d'alcool.

eine de rappel des patients
tion automatique d'une let-
personnalisée pour chague
et un an aprés la premie-
1 permet de recueillir te
1que déclaré par le patient.

on d'un dossier informa-
1se, Poriginalité du program-
gsur le mode de transmis-
-adopté. Deux systémes
ppés-afin de répondre aux
elites et contraintes des uti-

steme correspond au pro-
Presente sous Ia forme d'un
DTnet). Le consultant se

connecte et enregistre les données anony-
mes du fumeur directement dans la base
de données centrale. Les informations du

- dossier sont accessibles en permanence

aprés identification de l'utilisateur.

= Le second systeme répond & la volonté
du ministére de la Santé d'atteindre toutes
les consultations de tabacologie et de ne
pas limiter aceés du dossier informatisé
aux centres ayant une connexion perma-
nente a Internet. Il se présente sous la
forme d'un logiciel de recueil et de consul-
tation des données (CbTlog®). Les dos-
siers anonymiseés et cryptés font 'objet
d'une transmissjon périodique vers le ser-
veur central. Ce second systéme a été
interrompu en février 2004 afin d'éviter
des transferts trop importants de dennges
et de faciliter la gestion quotidienne du
systéme.

Enfin, outre sa fonction de dossier patient
¢lectronique, le systéme permet de suivre
en permanence 'évolution du profil des
consuitants grace a un module statistique

d'accés personnalisé pour les équipes de
tabacologie sur le site Internet du pro-
gramme.

Le programme profil des
fumeurs enregisirés dans CDT

Au cours de la période 2001-2003, 14 574
patients ont été vus une premiére fois dans
le cadre d'une consuitation de tabacologie.

» Les femmes représentaient 51,4 % du
total (tableau 1). Ce résuitat a aussi été
retrouvé dans la Iittérature anglo-saxonne
[5-71,

» L'age moyen des consultants était de
42,8 ans, ce qui concordait avec les rares
données publices dans la littérature,
notamment en Espagne pour une série de
fumeurs consultant un service hospitalo-
universitaire d'aide au sevrage tabagique
[8].

« Les femmes étaient, de facon statistique-
ment significative, plus jeunes que les
hommes (p < 10-4).

o

Tableau 1 - Caractéristigues socio-démographiques
des fumeurs de lo base nationdale CDT en fonction du sexe (source [19])

- Hommes Femmes - | Total.. -~
Age moyen (ET) A476) L 4094 o 426 T
Classes d'age {%) - _ TP CRCN UM
< 74 ans 27338 | 47764 | 75050
25-34ans’ 1167116,5) 1816(24,2) | 29831205}
35 - 44 ans 2008284 | 2472(330). | 4480130,7)
45 - 54 ans T2218(313) | 18572481 | 40750280
33 -64ans. 10840530 |0 63485 L ATIB LS
2 65 ans 133t [ 2z ose7RY
Statut professionnel (%) e
Acfif | 4808167.9 | 51014680 ] 19909680}
Refraité _ s mal 485 (6,50 1 129818.9)
Chémeur - RMiste . 68219,6) 6761901 | 135819,3)
Sans acfivité 592 (8,4} 91602,2) | 150811041
* En formation 189 {2,7). @2 500 B34
Niveau d'éducation (%) : IR TRt SIRE R AR e
Sans dipidme ' 141209,9) | 122006,3) [ 2632 18,1 -
CAP-BEP 21810302 | 151612021 | 3657251
lycée 767 | 7470001 | 1364041
Baccalauréad : §011011,3} 1309 (14,81 {7+ 1910133k
Bag + 2 I 792mar | 11680560 | 19601134
> Bac + 2 13210877 | 17290238 | 30501200
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Figure 1 - Comparaison de la distribution
par Gge des fumeurs en population générale
et de la population Cot en fonclion du sexe
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= Un a observé une sous-représentation
des jeunes adultes de 15 & 34 ans, sans
doute en raison du degré insuffisant de la
mottvation a l'arrét a cet age (figures ¥ et 2).
» Plus de 34% des consultants avait un
niveau d'éducation supérieur au baccalau-
reat : 38,7% des fenumes étaient titulaires
d'un dipléme de l'enseignement supérieur
vs 29,9% des hommes.

* Les fumeurs étalent trés majoritairement
actifs (68,0%, quel que soit le sexe).
Seulement 9,3% des consultants étaient an
chomage ou bénéficiaient du RMT : les
hommes au ¢hémage ou bénéficiant du
RMI représentaient 9% de la population de
CDT ajors que les chdmeurs fumeurs cor-
respondent 4 12% des fumeurs dans la
population générale [9]. Ce résultat est
encore plus marqué chez les femmes : 9%
de chomeuses dans la base CDT vs 15,2%
dans la population générale des femmes
fumeuses [9]. Les inégalités socio-écono-
miques observées chez les fumeurs ne
sont done pas compensées par 'offre d'ai-
de au sevrage tabagique.

* La population de fumeurs de la base
nationale CDT etait caractérisée par des
niveaux élevés de consommation taba-
gique et de dépendance physique au tabac.
Presque la moiti¢ de la population présen-
tait une dépendance physique élevée au
tabac vs 16,5% dans la population générale
des fumeurs {9]. La différence de niveau
de dépendance physique au tabac entre les
fumeurs de ta population générale et les
fumeurs consultant dans les centres d'aide
au sevrage tabagique avait été évoquée
dans une étude de Fagerstrom et al,
notamment & partir de données frangaises
[10]. Cette étude rapportait les travaux de

Figure 2 - Comparaison de ia distribution par
niveau d'éducation des fumeurs en population générale
et de la populgtion CoT en fonction du sexe

65-75 ans B ras de dipidme

Lagrue e/ al. sur le niveau de dépendance
nicotinique mesuré pour trois catégories
de fumeurs en France : un échantillon
representatif de fa population générale, un
¢chantillon de professionnels de santé et
la clientéle d'une consultation de tabaco-
logie [11]. Dans cette étude, les fumeurs

présentant une dépendance élevée au

tabac représentaient 19% dans la popula-
tion générale, 38% dans I'échantilion des
professionnels de santé et 58% pour les
consultants du centre de tabacologie.

* Pour prés d'un tiers des consultants enre-
gistrés dans CDT, la consultation n'avait
jamais été précédée d'une tentative sérieu-
se d'arrét du tabac. Les fumeurs ayant une
dépendance physique élevée avaient ten-
dance 4 avoir fait moins de tentatives anté-
rieures d'arrét : le nombre moyen de ten-
tatives d'arrét parmi les fumeurs ayant
déja essaye d'arréter de tumer éait signi-
ficativement plus faibie dans cette catégo-
rie de fumeurs (2,1 vs 2,5 en cas de dépen-
danee faible). Dans I'échantiilon représen-
tatif du Barométre sante 2000, 8,6 tentati-
ves d'arrét antérieures étaient répertoriées
&N moyenne, ce qui pourrait étre partielle-
ment expligué par le fait que la population
du Barométre santé est moins dépendante
physiquement au tabac.

® Presque un quart de la population de la
base CDT connaissait des difficultés avec
'alcool. Les hommes étaient deux fois
plus souvent touchés que les femmes par
ce mésusage de 'alcool (31% vs 15.6%).

* La population des fumeurs ayant recours
aux consultations de tabacologie se carac-
térisait par des symptdmes anxio-dépres-
sifs sur lesguels Lagrue avait déja auiré
l'attention [12]. Cet auteur observait 34%
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de troubles anxio-dépressifs chez les
fumeurs fortement dépendants dans une
consuitation hospitalo-universitaire de
tabacolegie. Dans ia base nationale CpDT,
un ahiécédent d'épisode dépressif était re-
trouvé chez prés d'un tiers des fumeurs
consultants. Cette fréquence atteignait 38%
parmi les femmes, qui étaient significati-
vement plus nombreuses que les honunes
(24,5%) a déclarer un tel antécédent.

* Plus d'un quart des consultants déclarait
consommer un ou plusieurs médicaments
psychotropes de fagon habituelle. Ils
étaient respectivement 20,2% et 17,6% a
utiliser des anxiolytiques et des antidé-
presseurs. La prédominance féminine était
particuliérernent nette en ce qui concerne
la consommation d'antidépresseurs (20,1%
chez les femmes vs 15% chez les hom-
mes). Enfin, des symptomes d'anxiété
étaient retrouvés chez prés de 40% des
fumeurs, surtout parmi les femmes,
puisque quasiment la moitié d'entre elles
présentait un score initial d'anxiété HAD
supérieur ou égal a 11. La nature de ces
Symptomes anxicux et deépressifs devrait
étre précisée par un entretien psycholo-
gique et ¢ventuellement, 'utilisation d'au-
tres questionnaires. Ainsi, la prévalence
élevée des symptomes dépressifs dans la
population CDT pourrait fustifier e dépis-
tage et I'exploration des troubles hipolai-
res chez les fumeurs s'adressant aux
consultations de tabacologie [13, 14].

= La population des fumeurs enregistrés
dans la base nationale CDT présentait des
antécédents somatiques sévéres. Les anté-
cédents cardio-vasculaires et respiratoires
élaient particuliérement fréquents : 34%
des fumeurs avaient au moins un antéce-

Baromcre senid 2000 ¢ €T
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a plus frequeme était la bron—
ique, rencontrée chez 17% de

&dents  cardio-vasculaires
ucotp plus fréquents chez les
7 tos femmes : cecl éfait
vrai pour les infarctus du
cardiopathies ischémiques,
iis souvent rencontrés chez
10196 ws 2,7%).
rs-malades, l'arrét du
HJG‘JE"? bénéfique. Ainsi, les
ne.méta-analyse portant sur
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is en évidence une réduc-
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1% en fonction des études
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n-quart des fumeurs enre-
‘bdse nationale CDT, les
ftérature ont montré que le
tque améliore les résuitats
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i Ainst, pour fa Lung
g patiénts atteints de bron-
pathies chroniques obstructi-
t& faible ou modérée ayant
intervention d'aide au
ue présentaient une amé-
oiinelle respiratoire dans
anf Farrét du tabac [16],
ts-concernant les fumeurs
anis la base nationale CDT ont
cissaitde fumeurs particu-
ant. des maladies liées au
ptdines anxio-dépressifs et
rie-au tabac, Ces don-
dforter I'hypothése d'un

ntecedcnt mcdlcal cardio-
spiratoire et des sympto-

ndie-en considération les
curs dans les consulta-

le difficulté du sevrage,
les fumeurs de moins de
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Drautres variables presentes dans le dos-
sier-papier de tabacologie pourraient aussi
faire f'objet d'une saisie obligatoire dans le
systéme CDT, en particulier I'dge de début
du tabagisme et la motivation a l'arrét du
tabac. 1 s'agit en effet de facteurs pronos-
tiques importants du sevrage tabagigue et
de Pevaluation des risques somatiques.

Conclusion

Le programme COT est un sysiéme uai-
que, original et permanent, permettant de
décrire de fagon détaillée Factivité des
consultations de tabacolegie en France,
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