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Liste des abréviations

AT : Accident de Travail

ATV : Aire Tegmentale Ventrale

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer

CMR : Cancérogéne, Mutagene, Reprotoxique

CO : Monoxyde de Carbone

CPF : Cortex Pré Frontal

CSAPA : Centre de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
FPH : Fonction Publique Hospitaliere

FPTE : Fonction Publique Territoriale et d’Etat

HAS : Haute Autorité de Santé

IDEST : Infirmiére Diplomée d’Etat en Santé au Travail

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
NA : Noyau Accumbens

nAChR : Récepteur Nicotinique a I’Acétylcholine

MSA : Mutualité Sociale Agricole

MP : Maladie Professionnelle

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PdL : Pays de la Loire

PNLCT : Programme National de Lutte Contre le Tabac
PNMCA : Plan National de Mobilisation Contre les Addictions
PNRT : Programme National de Réduction du Tabagisme

RA : Régime Agricole

RG : Régime Général

RPS : Risques Psycho-Sociaux

SST : Service de Santé au Travail

SSTI : Service de Santé au Travail Interentreprises

TSN : Traitements de Substitution Nicotinique
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Introduction

Le tabac est une plante qui est consommée depuis des centaines d’années a travers le
monde, de différentes fagons selon les époques et les cultures, et actuellement
essentiellement fumé. Il contient une substance psychoactive, la nicotine, a I'origine d’une
dépendance importante. Le tabac est responsable de nombreux effets déléteres pour la
santé, et cause plus de 8 millions de morts par an dans le monde.

Malgré ces chiffres alarmants, plus d'un frangais sur quatre fume quotidiennement
aujourd’hui. Pour lutter contre cette catastrophe sanitaire, les pouvoirs publics mettent
progressivement en place des actions visant a réduire la prévalence du tabagisme en France.
Certaines de ces mesures récentes placent ainsi le médecin du travail au cosur de la
prévention et de la prise en charge du tabagisme, en particulier la loi du 26 janvier 2016 dite
loi de modernisation de notre systéeme de santé, qui élargit le champ des prescripteurs des
traitements de substitution nicotinique (TSN) aux médecins du travail.

Avec pres de 25,2 millions de salariés en France en 2018 dont 1,5 millions en Pays de la Loire
(PdL), les médecins du travail ont une place privilégiée pour assurer leur mission de
prévention aupres de la population, d’autant plus qu’il existe une relation étroite entre
consommation tabagique et travail, chacun ayant un impact sur l'autre.

Mais cette loi, et les perspectives qu’elle apporte a ces praticiens, semble peu connue et
utilisée.

Nous nous sommes donc intéressés aux pratiques des médecins du travail de la région PdL
d’une part en termes de prévention et d’autre part en termes de prescription des TSN.

Nous exposerons d’abord des notions d’addictologie, puis des généralités sur le tabac:
I’histoire de sa consommation, son potentiel addictif, sa composition, ses effets. Nous
aborderons sa place en France et dans les entreprises, les lois qui I'y encadrent et les
mesures de santé publique récentes. Nous détaillerons les missions du médecin du travail
ainsi que son role dans la lutte contre la consommation tabagique.

La partie suivante sera consacrée a une étude descriptive transversale réalisée aupres des
médecins du travail des PdL. A travers ces résultats, nous tenterons d’analyser quelles sont
leurs pratiques de prévention du tabagisme et de prescription des substituts nicotiniques, et
quels sont les facteurs limitant leur prescription.

Les résultats de cette étude serviront de base a la discussion, afin d’élaborer des pistes
d’amélioration.
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I- Notions d’addictologie

L’addictologie est une discipline récente, qui étudie les comportements pouvant aboutir a
une addiction, voire a une dépendance, dans le cadre d’'une approche globale. Elle
s’intéresse aux mécanismes d’acquisition, aux déterminants biologiques et psychosociaux (y
compris professionnels), mais aussi aux traitements possibles, a la prévention et aux
conséquences médicosociales et économiques de ce comportement.

L’étymologie du mot « addiction » renvoie a une absence d’indépendance et de liberté, a
une notion d’esclavage. Le concept de pratique addictive (c’est-a-dire qui est susceptible
d’induire une addiction) s’applique a la consommation d’une substance psychoactive (SPA)
et/ou a un comportement (par exemple addiction au jeu). L’addiction se définit comme une
conduite d’usage qui passe de la satisfaction a l'insatisfaction, du plaisir a la souffrance, et
qui est caractérisée par l'impossibilité répétée de contréler un comportement et par la
poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives

(1).

Ainsi, la consommation de tout produit commence d’abord par la recherche d’un bénéfice,
de plaisir, et tout consommateur n’est initialement pas addict.

1) Pourquoi consomme-t-on des substances psychoactives ?

Cette question peut étre abordée en s’appuyant sur deux modeles biopsychosociaux : les
cubes d’Alain Morel et le triangle de Claude Olievenstein.

Le modele en deux cubes de Morel est un modele qui integre toutes les SPA. Il permet de
positionner les produits d’'une part selon le type de satisfaction recherchée par les
utilisateurs et d’autre part selon leur profil en termes de dangerosité (2,3).

Trois types d’effets positifs recherchés, tres liés entre eux, peuvent se définir
schématiquement :

- Le potentiel hédonique, déterminé par la recherche de sensations psychocorporelles
agréables,

- Le potentiel de socialisation, par I'inscription dans des codes sociaux de leur usage et
par les éléments d’identité qu’elles fournissent,

- Le potentiel thérapeutique, du fait de leurs propriétés apaisantes et anesthésiantes.
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Figure 1 : Cube des effets recherchés, modéle de Morel (4)

Le tabac a ici une fonction essentiellement sociale (par exemple I'intégration a un groupe de
pairs) ainsi qu’un petit potentiel hédonique.

Ce profil de satisfaction recherchée est a mettre en miroir avec le profil pharmacologique de
dangerosité, qui permet de caractériser les effets négatifs sur la santé de chacune des SPA
selon trois axes :

- Latoxicité somatique, c’est-a-dire sa capacité a provoquer des atteintes cellulaires,

L'intensité de I'effet psychoactif de la substance, c’est-a-dire sa faculté a perturber
les perceptions, les cognitions, ’humeur, la motivation...

- Le potentiel addictif de la substance, c’est-a-dire sa capacité a créer une
dépendance, qui dépend de I'impact de la substance sur le systeme neurobiologique
de récompense.
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Figure 2 : Cube de dangerosité, modeéle de Morel:

Le tabac est ici placé au méme niveau que I'héroine sur I'axe du potentiel addictif, c’est-a-
dire le plus élevé. Mais si I’'héroine est tres haute sur I'échelle de I'intensité psychoactive et
trés basse sur le potentiel de toxicité somatique, le tabac est en position inverse, car peu
psychoactif et fortement somatotoxique.

Ce double profil permet pour chaque substance de situer la notion de « risque relatif » et sa
marge d’acceptabilité. Entre plaisirs et dangers, chaque utilisateur se conduit en fonction
d’une attente et de limites qu’il se fixe, qui renvoient a la notion d’acceptation de risques.
Cette acceptabilité du risque est fortement déterminée par la culture, la société, la pression
du groupe d’appartenance, mais aussi par I’histoire et I'expérience personnelle.

Le second modele permettant d’appréhender l'origine d’une consommation de SPA et
d’évaluer le risque lié a cette consommation est le triangle multifactoriel d’Olievenstein,
dont I'approche peut se résumer par la formule suivante : « la toxicomanie, c’est la
rencontre d’un étre humain, d’un produit donné, a un moment donné » (5)

Il s’agit d’un outil permettant d’appréhender la consommation d’une SPA dans une vision
globale, et de repérer les facteurs de risque d’installation d’'une addiction (1,6).

! Complications des addictions [Internet]. [cité 24 juill 2019]. Disponible sur :
https://www.addictaide.fr/complications-des-addictions/
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Interactions : Produit X Individu x Environnement

Le triangle d'Olievenstein
Produit > environnement

¥/
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Figure 3 : lllustration du modele du triangle multifactoriel d'Olievestein?

Il s’agit de facteurs liés :

- Au produit en lui-méme. Ces facteurs se recoupent au profil pharmacologique de
dangerosité de Morel (potentiel addictif de la substance, intensité des effets
psychoactifs, toxicité somatique).

- A Tindividu, avec des facteurs individuels de vulnérabilité et de résistance:
génétique, age du début de la consommation, caractere, comorbidités
psychiatriques, événements de vie...

- A I'environnement et au contexte, socio-culturel (disponibilité de la substance,
consommation dans le cercle amical, conditions de travail difficiles, précarité
professionnelle...) et familial (violence, parents consommateurs...).

L'entrée dans ['‘addiction est donc un processus progressif de modification du
comportement, influencé par de nombreux facteurs. La premiere étape est une phase non
pathologique de prise de SPA par l'individu, qui en a un usage récréatif, ponctuel et détaché
lui apportant un bénéfice. L'usage peut dans un second temps devenir plus soutenu, le
comportement étant poursuivi par automatisme, afin d’éviter les effets négatifs de I'absence
du produit. Enfin, I'individu peut aller jusqu’a la perte de contrdole de sa consommation.

L’addiction a les caractéristiques d’une pathologie chronique, son évolution étant marquée
par des rechutes. La prise en charge et le suivi doivent donc étre adaptés a ces
caractéristiques. Prochaska et DiClemente proposent ainsi un modele transthéorique en

2 Association de médecin unis pour la Tunisie Addiction numérique a 'adolescence Pr Ag Ayadi Jemal Héla,
Service de pédopsychiatrie CHU Hédi chaker Sfax. [Internet]. [cité 24 juill 2019]. Disponible sur :
https://slideplayer.fr/slide/10417803/
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cercle, supposant que les sujets addicts changent progressivement de représentation sur
leur comportement. Ils passeraient par une série d’étapes de motivation en vue d’arréter ce
comportement (7,8). Les étapes de changements qu’ils décrivent sont les suivantes
(appliguées a un fumeur) :

- Pré-contemplation: le fumeur ne pense pas avoir de probleme avec sa
consommation. Il en est satisfait et en ressent essentiellement les bénéfices. Il n'a
aucune pensée de sevrage tabagique.

- Contemplation : le fumeur est ambivalent quant a sa consommation. Il envisage une
modification de son comportement (un sevrage ou une réduction de consommation)
mais hésite a renoncer aux bénéfices de sa consommation.

- Préparation/détermination : a ce stade le fumeur est décidé a modifier son
comportement, il planifie son sevrage ou sa réduction de consommation.

- Action : le changement de comportement est engagé.

- Maintien : les changements sont faits, mais il convient de rester vigilant dans cette
phase de consolidation, car les tentations sont nombreuses de reprendre sa
consommation, d’autant plus s’il s’est contenté d’une réduction.

- Rechute: elle est possible, et fait partie du processus normal de changement. Ce
n’est pas une manifestation pathologique mais un temps qui peut étre nécessaire a la
réussite finale du processus. A noter qu’en cas de rechute, le fumeur revient au stade
de contemplation et conserve ses acquis d’expérience antérieure.

- Sortie permanente : c’est la réussite finale du processus, une consolidation du stade
de maintien.

_—— T L > M
> / L a Précontemplation
Rechute | >

[ ‘..\.
{ Contemplation \

A~ Maintien 5N

\

'\\'2, L  d \ Deécision
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Figure 4 : lllustration du modéle transthéorique en cercle de Prochaska et DiClemente3

3 |tem 1 - La relation médecin -malade [Internet]. Wiki-SIDES. [cité 24 juill 2019]. Disponible sur :
https://wiki.side-sante.fr/doku.php?id=sides:ref:psy:item_1
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Il convient donc pour les professionnels de tenir compte du stade oU se trouve le patient
désireux de changement, en adaptant leurs discours, de facon a induire un passage au stade
suivant du processus.

Par ailleurs, la notion d’addiction est de mieux en mieux comprise et détaillée cliniquement,
grace a un travail de dénomination et d’intégration dans les différentes nosographies
internationales (DSM et CIM).

2) Définitions et classifications
En pratique on repére quatre comportements de consommation de SPA (1,2,4,9,10) :

- L'usage simple, qui se définit comme un mode d’usage qui n’est préjudiciable ni a la
santé, ni au plan psychoaffectif ou social. Il s’agit de consommations ponctuelles ou
régulieres que I'usager régule en fonction du contexte dans lequel il se trouve. Il peut
arréter de consommer s’il le désire.

- L’'usage a risque, qui est susceptible de provoquer des complications aux niveaux
somatique, psychoaffectif et/ou social (quantité consommée en excés, association a
d’autres substances, consommation en état de grossesse ou avant la conduite d’un
véhicule...), sans que celles-ci soient encore apparues.

- L’usage nocif ou abus, lorsque la consommation a entrainé des dommages sur le plan
physique, psychique, ou d’autres conséquences négatives (survenue ou aggravation
de problemes liés a I'effet des produits ou a la répétition de leur prise, difficulté voire
incapacité a remplir des obligations majeures familiales ou professionnelles,
conséquences judiciaires...). L'usager parvient encore a moduler sa consommation en
fonction du contexte et arréter s’il le désire, mais il peut également lui étre difficile
de ne pas consommer plusieurs jours de suite.

- La dépendance, qui se caractérise par I'impossibilité de s’abstenir de consommer, du
fait d’'un désir puissant voire compulsif. || est habituel de distinguer 3 types de
dépendance :

o Psychologique, définie par le besoin de maintenir ou retrouver les sensations
de plaisir et de bien-étre qu’apporte la substance, développée par
renforcement positif. Cette dépendance s’exprime principalement par le
craving (que I'on peut traduire familierement par « a en mourir d’envie »).
C’est la cigarette « plaisir ».

o Comportementale, qui va étre liée a des lieux, des personnes et des
circonstances. C’'est la cigarette « réflexe ».

o Physique, qui oblige le sujet a consommer afin d’éviter des signes de manque
liés a I'arrét ou a la diminution de la consommation du produit. Elle se
caractérise par l'‘existence d’'un syndrome de sevrage (apparition de
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symptomes physiques en cas de manque) et I'apparition d’une tolérance
(obligation d’augmenter les doses pour obtenir le méme effet). C'est la
cigarette « besoin ».

Ces définitions sont utilisées dans la CIM-10, classification de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), qui offre une approche catégorielle. Elles étaient également utilisées dans
I’'ancienne classification du DSM-IV. Il existe une équivalence partielle entre les criteres de
ces deux classifications : I'usage nocif pour la CIM se distingue de I"abus du DSM-IV par la
prise en compte des conséquences sociales, psychologiques et somatiques.

La CIM-10 propose une catégorie spécifique pour la dépendance au tabac, a partir de la
définition générale.

- Critéres de dépendance au tabac de la CIM-10

La dépendance au tabac est classée sous la rubrique « Troubles mentaux et du comportement liés & l'utilisation
de substances psychoactives ».

Le diagnostic de dépendance au tabac peut étre posé lors de la présence simulianée de trois (ou plus) des
manifestations suivantes, pendant un mois continu :

1. forte envie | désir impérieux de consommer du tabac ;

2. perte de contréle sur la consommation, tentatives infructueuses / souhait permanent de réduire/contréler
sa consommation tabagique ;

symptémes de manque physique lors de la réduction ou de l'arrét de la consommation de tabac ;
développement d'une tolérance ;

abandon des centres d'inférét ou de divertissements en faveur de la consommation de tabac |

maintien de la consommation malgré les méfaits du tabagisme.

D b L

Figure 5 : Critéres de dépendance au tabac de la CIM-10 (11).

La version actualisée du DSM, le DSM-5, qui date de 2013, offre quant a elle une
classification dimensionnelle, parlant de « trouble lié a l'usage » et s’affranchissant de la
notion d’abus pour définir un degré de sévérité de I'addiction pouvant aller jusqu’a la
dépendance (selon le nombre de symptomes présentés dans une liste de 11 items
regroupant I'abus et la dépendance) (12).
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Figure 6 : Passage d'une classification en catégories d'usage (abus DSM-I1V/usage nocif CIM-10) et
dépendance/DSM-IV et CIM-10) a une classification par gravité progressive correspondant a une
addiction allant de légére a sévere+

Les critéres d’évaluation du DSM-5 sont les suivants :

- Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus
prolongée que prévu.

- Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contréler
I'utilisation du produit.

- Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit,
utiliser le produit ou récupérer de ses effets.

- Craving ou une envie intense de consommer le produit.

- Utilisation répétée du produit conduisant a l'incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a I’école ou a la maison.

- Utilisation du produit malgré des problemes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit.

- Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont
abandonnées ou réduites a cause de |'utilisation du produit.

- Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux.

4 Comprendre I'addiction - Addict Aide - Le village des addictions [Internet]. [cité 24 juill 2019]. Disponible sur :
https://www.addictaide.fr/comprendre-l-addiction/
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- L'utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou
exacerbé par cette substance.

- Tolérance, définie par I'un des symptémes suivants :

o Besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une
intoxication ou |'effet désiré,

o Effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité
du produit

- Sevrage, caractérisé par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :
o Syndrome de sevrage du produit caractérisé

o Le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les
symptomes de sevrage.

La présence de 2 a 3 critéres témoigne d’une addiction légere, de 4 a 5 criteres d’une
addiction modérée et de 6 criteres ou plus d’une addiction sévere, c’est-a-dire d’'une
dépendance (12).

A noter par ailleurs qu’une version actualisée de la CIM est en cours d’élaboration : cette
onziéme version a été publiée en juin 2018 et présentée en mai 2019 a I'’Assemblée
Mondiale de la Santé pour ratification et entrée en vigueur au 01 janvier 2022. La CIM-11
restera catégorielle, avec l'introduction d’une sous-catégorie d’usage nocif, qui permettra
d’inclure les épisodes isolés (13).

L'addiction au tabac est donc l'association de facteurs complexes, a la fois biologiques,
psychologiques et environnementaux. |l s’agit d’une pathologie chronique et récurrente ;
elle n’est pas simplement due a I'absence de volonté ou de désir d’arréter.

Nous allons maintenant aborder le tabac en lui-méme, et voir quels sont les éléments qui
font de lui un produit addictif.
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Il- Généralités sur le tabac

1) Histoire du tabac

Le tabac est une plante de la famille des Solanacées, originaire de la Cordillere des Andes
(Pérou et Equateur) en Amérique du Sud, et fait référence a toutes les especes du genre
Nicotiana. Les plus anciennes traces de cette plante remontent a 2,5 millions d’années et ont
été découvertes au Nord Est du Pérou (14). On estime que le tabac (Nicotiana rustica et
Nicotiana tabacum) y était cultivé depuis 5000 a 3000 avant JC, a des fins initialement
médicinales, rituelles et sacrées (15). Sa culture s’est progressivement étendue a I’Amérique
du Nord, avec le développement d’'une consommation sociale, et en 1492, a I'arrivée de
Christophe Collomb, sa consommation était endémique sur I'’ensemble du continent
Américain, y compris Cuba.

Les premiers colons rapportent que le tabac était alors chiqué, infusé en tisane ou fumé, soit
sous la forme d’un tube de feuilles roulées (« petum ») ou en le faisant briler dans des
pipes. Il était également inhalé a I'aide de tubes taillés en Y appelé « tobago » ou « tobaca »
(16).

Christophe Colomb se vit d’ailleurs offrir a son arrivée a San Salvador des feuilles séchées de
tabac, qu’il jeta par-dessus bord, avant d’en comprendre la valeur (17).

Le tabac est alors ramené en Espagne et au Portugal au gres des différentes explorations et
notamment avec I’équipage de Colomb, qui prend I"habitude de fumer.

En 1527, le prétre Bartolomé de Las Casas rapporte dans son ouvrage Historia de las Indias
les premiers constats de la dépendance : « j’ai connu des Espagnols dans l'ile Espagnole qui
s’étaient accoutumés a en prendre et qui, aprés que je les en ai réprimandés, leur disant que
c’était un vice, me répondaient qu’il n’était pas en leur pouvoir de cesser d’en prendre » (17).

La consommation de tabac se répand en France vers 1560, quand Jean Nicot, ambassadeur
de France au Portugal (dont le nom ferait d’ailleurs référence a I'espéce, Nicotiana) fait
parvenir a la reine Catherine de Médicis des feuilles de tabac rapées, afin de soulager ses
migraines(15,16). Elle donna I'ordre d’en cultiver en Bretagne, en Gascogne et en Alsace. On
I'appela alors « I’herbe a la Reine » ou encore « la Catherinaire ». Cette herbe devint tres
populaire, et toute la Cour se mit a l'utiliser pour ses vertus médicinales. Dés la fin du
XViéme siecle, le tabac est connu dans le monde entier. Il est alors essentiellement prisé (en
France notamment) ou fumé a la pipe.
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Figure 7 : Nicot offrant une prise a Catherine de Médicis*

Peu a peu, la connotation médicinale disparait au profit d’'une consommation sociale et
hédonique. L'engouement a I'’époque est tel que Moliere écrira dans la premiére scéne de
son Dom Juan de 1665 « il n’est rien d’égal au tabac, c’est la passion des honnétes gens ; et
qui vit sans tabac n’est pas digne de vivre » (18).

Les premiéres formes de cigarettes apparaissent vers 1600 (15) mais il faut attendre le début
du XIXeme siecle pour que la cigarette, roulée, s'impose en France, ramenée d’Espagne par
les soldats de Napoléon ler (16).

La production industrielle de cigarette apparait en 1830, et c’est a la fin du XIXeme siecle
qgu’elle prend son essor aux Etats-Unis, d’abord de facon manufacturée, puis
mécaniquement avec la création en 1880 de la machine de Bonsack (capable de produire
quotidiennement 120 000 cigarettes manufacturées soit autant que 48 employés) (19).

Avec l'avenement de l'industrialisation et de la production de masse américaine, la
consommation de la cigarette se développe. Elle devient un produit de consommation de
plus en plus abordable et se répand aupres des femmes et des classes populaires, au gré du
développement et de I'innovation du marketing (15,20).

> Arrivée du tabac en Europe [Internet]. [cité 3 aoGt 2019]. Disponible sur : http://tabatieres-snuffboxes.chez-
alice.fr/arrivee_europe.htm
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Entre 1913 et 1963, I'industrie de la cigarette connait une croissance ininterrompue (20) et
ce malgré la découverte des premiers effets toxiques du tabac en 1950.
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Outre la créativité sans limite des agences de publicités, c’est le haut potentiel addictif du
tabac, notamment grace a la nicotine, qui lui donne son succes planétaire et fidélise ses

consommateurs en entretenant leur dépendance.

2) Propriétés faisant de la nicotine une substance psychoactive
addictive

Les mécanismes expliquant la dépendance physique au tabac ne sont pas encore
complétement élucidés, mais les études montrent que la nicotine en est le composant

addictif majeur (21).

Afin de mieux comprendre le potentiel addictif de la nicotine, il convient d’aborder ses
différentes propriétés. Apres avoir abordé ses propriétés chimiques, pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques, nous exposerons la physiologie cellulaire des récepteurs nicotiniques,
puis détaillerons plus en détails le systeme de récompense dopaminergique et I'implication

des récepteurs nicotiniques cérébraux.
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A. Chimique

La nicotine a été découverte en 1809 par Louis Nicolas Vauquelin, Professeur de chimie a
I’Ecole de médecine de Paris. Il s’agit d’un alcaloide de formule chimique C10H14N2, qui a la
propriété d’étre une base faible a la fois hydrosoluble et lipophile, lui permettant une
absorption rapide par les membranes cellulaires (22).

La nicotine est synthétisée dans les racines du tabac et transportée aux feuilles ou elle est
stockée (23). Sa fonction est de protéger la plante contre les insectes, et elle fut longtemps
utilisée comme insecticide (24). Il s’agit d’ailleurs d’une molécule commune aux plantes de la
famille des Solanacées, comme la pomme de terre, le chou-fleur, la tomate ou encore
I’'aubergine, qui contiennent également de la nicotine mais en quantité bien moindre (25).

A noter que la nicotine n’est pas le seul alcaloide présent dans le tabac. Bien qu’elle en soit
le principal synthétisé par la plante (90 a 95% de la quantité totale), il existe d’autres
alcaloides mineurs (nornicotine, anabasine...), aux propriétés pharmacologiques
qualitativement similaires a celles de la nicotine (23,24).

B. Pharmacocinétique
a) Absorption

Le devenir de la nicotine dans I'organisme va directement influencer le comportement du
fumeur et participer a sa dépendance. En effet, le pouvoir addictif d’'une substance dépend
de la rapidité entre le comportement d’administration et le renforcement qu’elle procure au
niveau central.

L’absorption de la nicotine a travers les membranes cellulaires dépend du pH. En milieu
acide, la nicotine est sous forme ionisée et ne passe pas facilement les membranes. A pH
physiologique (pH = 7,4), environ 31% de la nicotine est sous forme non ionisée et traverse
aisément et rapidement les membranes (23).

Ainsi, la vitesse d’absorption de la nicotine se voit fortement influencée par les différents
modes de consommation du tabac et par les méthodes de production et traitement apres sa
récolte, car ceux-ci modifient le pH.

Par exemple, les tabacs blonds, utilisés dans la plupart des cigarettes, sont séchés par un flux
d’air chaud dans des conditions hygrométriques controlées (flue-curing), produisant une
fumée de tabac acide (pH 5-6). Les tabacs bruns, utilisés pour les tabacs a pipe et a cigare, ou
encore dans les cigarettes européennes (gitane, gauloise...), sont séchés au soleil ou a l'air
libre (air-curing) apres avoir subi une fermentation (dont le role est de baisser le contenu en
alcaloides, naturellement plus élevé dans les tabacs bruns que dans les tabacs blonds). Ce
traitement rend la fumée plus alcaline (pH 6-7 pour les cigarettes, pH 8 pour le tabac a pipe
ou a cigare)(23).
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Les fumeurs primaires de pipe ou cigare (c’est-a-dire qui n’ont jamais fumé de cigarettes),
n’ont donc pas besoin d’inhaler la fumée pour obtenir une nicotinémie conséquente, grace
au pH alcalin de la fumée.

A l'inverse, le pH de la fumée de tabac blond étant acide, il y a une faible absorption de la
nicotine par la muqueuse buccale, méme lorsque la fumée est gardée en bouche. Le fumeur
doit donc inhaler la fumée afin que la nicotine soit absorbée au travers de l'immense
interface alvéolo-capillaire. L’absorption est facilitée car le flux sanguin dans les capillaires
pulmonaires est rapide; chague minute, la totalité du volume sanguin passe par ces
vaisseaux.

a

La nicotine déglutie est quant a elle absorbée dans l'intestin gréle puis transportée dans la

i

Figure 10 : lllustration de l'influence du pH sur 'absorption de la nicotine”

circulation portale, avant de subir un métabolisme présystémique par le foie. Sa
biodisponibilité est donc relativement faible (30 a 40%), ce qui explique pourquoi il est
recommandé de déglutir le moins possible lorsque I'on utilise les formes orales de
substitution nicotinique (en plus des effets indésirables comme les brllures gastriques et
cesophagiennes)(26).

b) Distribution

La distribution de la nicotine par voie fumée est unique, car extrémement rapide. Celle-ci se
fait donc directement par le systéme veineux pulmonaire, pour atteindre le cerveau en 9 a
19 secondes apres chaque bouffée (23,26), ce qui est plus rapide qu’une injection

7 Soulié-Lozé C. Nouvelle approche des patients fumeurs en cabinet dentaire : les bénéfices de I'arrét péri
opératoire [Internet]. [cité 3 aolt 2019]; CH Simone Veil, Eaubonne. Disponible sur :
https://slideplayer.fr/slide/180722/
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intraveineuse. Les concentrations artérielles et cérébrales augmentent trés rapidement
apres I'exposition pulmonaire, puis déclinent sur une période de 20 a 30 minutes.

La force de dépendance envers une SPA dépendant de sa vitesse d’accés au cerveau, fumer
est un mode de consommation « idéal » pour permettre la dépendance a la nicotine.

A noter que les TSN ne présentent pas ces mémes dangers, car |'absorption de la nicotine est
plus lente et ne provoque pas de pics cérébraux de concentration.
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Figure 11 : Nicotinémie en fonction du type de produit consommé : nicotinémie moyenne (n=10 pour
chaque produit) aprés consommation de cigarette (1,3 cigarette en 9 minutes), prise orale (oral snuff,
2,5g), tabac a chiquer (7,9g) ou de gomme a la nicotine (2 gommes a 2mg) (23).
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Figure 12 : Vitesse d'absorption de la nicotine en fonction du type de produit consommé (23).
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¢) Influence du comportement tabagique sur la nicotinémie

Le comportement tabagique est complexe, et les fumeurs peuvent controler précisément la
dose de nicotine qu’ils s’administrent bouffée par bouffée. Cette dose de nicotine est
dépendante de l'intensité, de la durée et du nombre de bouffées, de la profondeur de
I'inhalation et du degré de dilution de la fumée avec l'air inspiré.

Du fait de la complexité et de la variabilité avec lesquelles chaque cigarette est fumée, en
fonction de chaque fumeur, il est impossible de prédire la dose de nicotine réellement
absorbée a partir du contenu en nicotine du tabac. La quantité de nicotine par cigarette
indiquée sur les paquets reflete en effet mal la réalité, puisqu’elle est mesurée a I'aide de
« machines a fumer », qui miment tres mal le comportement réel des fumeurs.

Des études montrent que les fumeurs tendent a extraire en moyenne 1mg de nicotine par
cigarette fumée, indépendamment du rendement théorique en nicotine de la cigarette
indiquée par le fabriquant sur le paquet (23,26).

On constate d’ailleurs que lorsqu’un fumeur change de type de cigarettes ou que l'on
manipule expérimentalement la quantité de nicotine disponible, il effectue une « titration »
de son absorption de nicotine : il va modifier sa fagon de fumer afin d’obtenir la quantité de
nicotine nécessaire a sa satisfaction. C'est d’ailleurs pour cette raison que le terme de
« cigarettes légeres » ou « light » a été interdit dans la Communauté européenne par la
directive 2001/37/CE, car le fumeur compense le rendement théoriquement plus faible des
cigarettes en modifiant sa fagcon de fumer (22,27).

d) Elimination

La nicotine est essentiellement métabolisée dans le foie, et dans une moindre mesure dans
les poumons et les reins. Sa demi-vie est d’en moyenne 2h, bien qu’il y ait d’importantes
variations interindividuelles (fourchette de demi-vie d’'1 a 4h)(23,26).

Les métabolites primaires de la nicotine sont la cotinine (70%) et la nicotine-N-oxide (4%). La
cotinine est formée dans le foie dans un procédé en deux étapes impliquant I'enzyme
CYP2A6 du cytochrome P450 et l'aldéhyde oxydase enzyme. La cotinine est ensuite
essentiellement métabolisée par I'enzyme CYP2A6, avec seulement 13% de cotinine
excrétée telle quelle dans les urines. Son métabolite principal est la Trans-3’-
hydroxycotinine.

La demi-vie de la cotinine étant plus longue (environ 16h), elle est souvent utilisée comme
marqueur biologique de la consommation de nicotine (23,26).
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Figure 13 : Métabolisme de la nicotine : les pourcentages indiqués correspondent a la quantité
relative des différents métabolites présents dans les urines (23)

La vitesse de métabolisation de la nicotine est la aussi un facteur déterminant de la
dépendance. Les « métaboliseurs rapides » auront tendance a avoir une plus grande
consommation tabagique, une plus forte dépendance et plus de difficultés a réaliser un
sevrage tabagique sans TSN.

Parmi les facteurs de variabilité interindividuelle, on retrouve des différences liées au sexe
(avec une métabolisation de la nicotine plus rapides chez les femmes due a l'influence des
cestrogenes sur le CYP2A6) et a l'origine ethnique (la population Noire exprimant une
variation génétique du CYP2A6 a métabolisation plus lente) (28).

C. Pharmacodynamie et physiologie cellulaire

La nicotine se fixe dans l'organisme sur des récepteurs nicotiniques a I'acétylcholine
(nAChR), qui font partie de la famille des récepteurs canaux. Les nAChR sont composés de
I'assemblage de cing sous-unités transmembranaires, dont il existe 16 formes différentes.
Selon la combinaison des sous-unités, le récepteur nicotinique aura une fonction et
localisation propre, et son affinité pour la nicotine sera plus ou moins importante (22,29,30).
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Figure 14 : lllustration d'un récepteur nicotinique a I'acétylcholine, récepteur canal composé de 5
sous-unités transmembranairesé

Bien que leurs lieux d’expression principaux soient le systeme nerveux et la jonction
neuromusculaire (role primordial dans la transmission motrice), on retrouve les nAChR dans
de nombreuses autres localisations: cellules (leucocytes, macrophages, lymphocytes...),
épithélia (thymique, bronchique...), endothélium vasculaire... avec des combinaisons de
sous-unités propres (29).

Lorsque qu’un agoniste (I’acétylcholine ou la nicotine) se fixe sur le récepteur, le canal
ionique s’ouvre et laisse entrer une grande quantité de Na+ a l'intérieur de la cellule,
provoquant la dépolarisation de la membrane et permettant d’activer d’autres canaux, dits
voltage-dépendants. L'ouverture du canal ionique laisse également entrer du Ca++, qui va
lui-méme agir en modulant I'activité d’autres canaux mais aussi en affectant diverses
cascades de seconds messagers (29).

Puis le canal se referme, et le récepteur devient transitoirement réfractaire aux agonistes :
c’est I'état de désensibilisation. Cet état est normalement suivi d’un retour a I’état de repos,
ou le canal est fermé et sensible aux agonistes.

8 Karlin A. Emerging structure of the nicotinic acetylcholine receptors. Nat Rev Neurosci. févr 2002;3(2):102-14.
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Figure 15 : Cycle de fonctionnement normal des récepteurs nicotiniques a I'acétylcholine cérébraux®

En cas d’exposition continue avec l'agoniste, cet état de désensibilisation est durable
(inactivation a long terme). C'est ce phénomeéne qui est responsable de l'installation de la

tolérance.

Afin d’y répondre, I'organisme augmente de plus en plus le nombre de récepteurs (par
inhibition du renouvellement) afin de maintenir les effets: c’est la up regulation. Ce
phénomeéne se produirait pour les récepteurs a haute affinité a la nicotine situés dans le
cerveau, et les fumeurs présenteraient jusqu’a 50% de récepteurs nicotiniques cérébraux en

plus que les non-fumeurs (22,29,30).
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Figure 16 : Influence de la nicotine sur le cycle de fonctionnement des récepteurs nicotiniques

cérébraux’

% Valdes-Socin H, Vroonen L. The endocrine effects of smoking. Rev Médicale Liége. sept 2010;65(9):498-501.
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Ce sont ces récepteurs cérébraux, situés sur les neurones dopaminergiques de |'aire
tegmentale ventrale (ATV), qui sont impliqués dans le role addictif de la nicotine. En
augmentant la production de dopamine, ils stimulent le circuit de la récompense.

D. Le circuit de la récompense : base neurobiologique de I'addiction et
role des récepteurs nicotiniques

a) Définitions psychiatrique et neurobiologique

La capacité a ressentir du plaisir est une « fonction » complexe, régie par notre cerveau au
sein de ce que I'on appelle le « circuit de la récompense ». Il s’agit d’un systeme fonctionnel
fondamental des mammiferes permettant, par le biais du plaisir, de réagir aux stimuli
primaires essentiels a la survie en créant la motivation (recherche de nourriture,
reproduction...) par le biais d’un renforcement positif, permettant ainsi de préserver
I'individu et I'espece. Chez les especes les plus évoluées, comme I'Homme, ce circuit a
évolué, permettant de ressentir du plaisir suite a des stimuli plus complexes, dit secondaires
(argent, reconnaissance...).

On distingue trois composantes a la capacité du plaisir :
- Celle de ressentir du plaisir sur I'instant suite a un évenement plaisant, ’hédonie ;
- Celle d’anticiper une récompense future et d’agir pour la trouver, la motivation ;

- Enfin, 'apprentissage, qui permet d’associer un comportement ou stimulus avec une
récompense possible.

A l'inverse, I'exposition a des stimuli désagréables ou douloureux sera a I'origine d’un
renforcement négatif : le sujet adaptera son comportement afin de ne pas étre réexposé a
ce stimulus (31).

Le circuit de la récompense a été anatomiquement mis en évidence chez I'animal par Olds et
Milner dans des expériences d’auto-stimulation en 1954 (32).

Il s’agit d’'un systeme situé le long du faisceau médian du télencéphale, comprenant un
ensemble de structures cérébrales dont le noyau accumbens (NA), le striatum, le cortex
préfrontal (CPF), I'amygdale. Toutes ces structures recoivent une innervation
dopaminergique issue du systeme mésocorticolimbique, qui est formé de neurones
dopaminergiques dont les corps cellulaires sont situés dans I’ATV (33).

Il est grossierement dit de la dopamine qu’elle est I’hormone du plaisir. Son réle va étre
d’organiser les comportements qui le procurent, en contrélant les mécanismes permettant
d’y aboutir: elle code la sensation en plus ou moins bonne ou mauvaise et la valeur de
I’émotion ressentie en plus ou moins positive ou négative, elle organise la programmation
de I'action. Parallélement, elle permet la mise en mémoire, au niveau de I'amygdale et de
I'hippocampe, de I’expérience de plaisir ou de déplaisir (1).
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Figure 17 : Vue sagittale simplifiée et schématique du cerveau montrant les différentes structures du
circuit de la récompense et les voies dopaminergiques impliquées dans le mécanisme de I'addiction

(1)

Dans les conditions physiologiques, I'activité des neurones dopaminergiques augmente a
I'occasion de récompenses naturelles (nourriture, boisson, sexualité). L'apprentissage
conduit a ce que ce ne soit plus uniguement la récompense qui active les neurones
dopaminergiques mais les signaux annoncant I'arrivée de cette récompense. Au cours de son
développement, chaque individu se constitue donc un ensemble de signaux qui lui sont
propres et dont la perception lui permet d’anticiper une satisfaction et de s’adapter a son
obtention. Un signal non suivi de récompense déclenche une frustration (33).

b) Activation du systéme mésocorticolimbique par la nicotine

La prise d’une SPA telle que la nicotine va venir activer les systémes dopaminergiques de
I’ATV de facon intense et provoquer une augmentation des taux extracellulaires de la
dopamine de facon rapide et importante dans le NA. (33,34)

L'ouverture des nAChR par la nicotine va entrainer une dépolarisation de la membrane,
induisant I'activation de canaux calciques voltage-dépendants qui libéreront eux méme de la
dopamine.

C’est cette activation anormale et excessive du systeme de récompense cérébral qui est a
I’origine du pouvoir addictif de la nicotine : le « flash » de dopamine produit ainsi un effet
renforcant de la SPA, favorisant le comportement de recherche de cette substance. En
I'absence de SPA, une quantité de dopamine redevenue normale ne sera plus suffisante
pour créer une sensation de plaisir.
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La dopamine libérée ainsi dans le NA persiste jusqu’a deux heures (34,35). Pourtant, les
nNAChR présents sur les neurones dopaminergiques se désensibilisent en quelques secondes
(36,37). Cette prolongation de libération dopaminergique peut en partie étre expliquée par
la présence de récepteurs a cinétique de désensibilisation plus lente de par leur
configuration (37), mais cet élément a lui seul n’est pas suffisant, ce qui laisse suggérer qu’il
existe d’autres voies, plus complexes, venant prolonger la libération de dopamine dans le
NA.

c) Neurotransmetteurs modulant le circuit de la récompense
dans I'addiction au tabac

Le modele suggéré pour expliquer une libération prolongée de la dopamine est une action
directe de la nicotine sur les récepteurs présents sur les neurones GABAergiques et
glutamatergiques de I'ATV.

La libération de ces neurotransmetteurs est en effet sous le contréle de récepteurs
nicotiniques présynaptiques, se projetant sur les corps cellulaires des neurones
dopaminergiques :

- D’une part, la nicotine provoque une augmentation transitoire de la transmission
gabaergique dans le mésencéphale, mais cet effet est de courte durée et suivi d’'une
inhibition persistante de la transmission gabaergique due a la désensibilisation rapide
et persistante des nAChR portés par les fibres GABAergiques (33,38).

- D’autre part, la nicotine améliore la libération de glutamate en se fixant sur des
récepteurs présynaptiques a désensibilisation plus lente. En se projetant sur les corps
cellulaires des neurones dopaminergiques, le glutamate active des récepteurs NMDA,
produisant une potentialisation et une activation prolongée de la libération de
dopamine au NA (33,39,40).

Indépendamment du systéme dopaminergique mésocorticolimbique, qui a un rdle central
dans la mise en place des processus de dépendance, et des neurotransmetteurs le
potentialisant, d’autres neuromodulateurs sont également impliqués :

- La sérotonine, qui intervient dans les processus d’inhibition comportementale, voit
sa libération augmentée en présence de nicotine (41,42). Méme si les mécanismes
intimes de cette relation sont encore mal connus, la modification de cette
transmission est susceptible d’influer sur les réactions comportementales a Ila
nicotine.

- La noradrénaline jouerait également un réle : la nicotine augmenterait sa libération
dans le locus coeruleus (centre d’alarme du cerveau), qui serait ainsi stimulé par la
sensation de manque et pousserait I'individu a se procurer sa « dose », grace a ses
afférences vers le CPF, I’hippocampe et I'hypothalamus (33,43).
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Figure 18 : Schéma simplifié des connexions multidirectionnelles entre les principales structures
cérébrales du circuit hédonique (44)

Le mécanisme neurobiologique de la dépendance a la nicotine contenue dans le tabac
repose donc sur un réseau complexe entre différents neurotransmetteurs, issus de
différentes structures anatomiques. C'est de plus sans compter sur les variations
interindividuelles d’origine génétique, qui viennent encore complexifier ce mécanisme.

D’autres éléments participeraient également a I'entretien de la dépendance. Ces éléments
sont présents dans la fumée de cigarette, qui est actuellement le mode de consommation
majoritaire en France, et dont nous allons maintenant détailler la composition.

3) Composition et effets du tabac

Tous les modes de consommation des produits du tabac présentent des risques pour la
santé, le plus répandu restant actuellement la cigarette, avec un niveau de risque plus élevé
du fait du phénomene de combustion.

A. Composition

Les feuilles issues des plants de tabac contiennent plus de 2000 substances chimiques dont
28 ont été reconnues cancérogenes.

Leur composition est en partie sujette a variation, en fonction du type de tabac, de son pays
d’origine, des traitements subis par les plants, du mode de consommation, du type de

35



cigarette... Ces substances proviennent soit de la plante en elle-méme, soit de la pollution
extérieure (des sols, de I'eau d’irrigation, de I'air...) ou des traitements réalisés sur la plante
(engrais, pesticides). On retrouve notamment des nitrosamines (produits de facon
endogene), des métaux lourds (cadmium, mercure, plomb...), des produits radioactifs
(polonium-210...)(24,45-47).

Dans le cas de la cigarette, celle-ci devient une véritable usine chimique une fois qu’elle est
allumée, grace au phénomeéne de combustion. La fumée de tabac ainsi produite est un
aérosol dynamique, c’est-a-dire un mélange de gaz et de particules. Les composés chimiques
contenus dans le tabac non brilé passent a plus de 4000 substances dans la fumée, dont
I'essentiel est toxique ou irritant.

Ony trouve en outre (24,47):
- La nicotine et les alcaloides mineurs,

- Des goudrons, présents dans toute forme de combustion incompléte de produits
organiques. lls sont composés d’hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) tels
gue le benzo[a]pyréne, et de benzéne, un hydrocarbure aromatique monocyclique.

- Du monoxyde de carbone (CO), gaz toxique ayant la propriété de se fixer sur
I’'hémoglobine a la place de I'oxygéne et étant donc responsable d’une hypoxie,

- Des aldéhydes (formaldéhyde, acroléine, acétaldéhyde...) et des cétones (acétone...)
qui sont générés a hauteur d’1mg/cigarette,

- Des amines aromatiques et hétérocycliques,

- Des métaux lourds (cadmium, plomb, mercure, arsenic, chrome...), que |'on
retrouvera en concentration plus ou moins élevée en fonction de leur pourcentage
de transfert des feuilles a la fumée,

- Des substances inhibant les monoamine-oxydases, qui pourraient jouer un réle dans
le maintien de la dépendance (48,49),

- Des additifs, qui sont ajoutés au tabac par les fabricants, en théorie pour leurs
propriétés humectantes, accélératrices de combustion, adhésives et liantes ou bien
comme agents conservateurs ou aromatisants. Mais la plupart de ces additifs sont
ajoutés afin de rendre le tabac plus addictif, I'initiation au tabagisme plus facile et de
faciliter la poursuite de la consommation de tabac.
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Figure 19 : Affiche "Autopsie d'un meurtrier" de la Ligne nationale contre le cancer (2004) déclinant
les différentes substances toxiques que produit la fumée de tabac°

10| a composition du tabac [Internet]. Santé Publique France. [cité 3 ao(t 2019]. Disponible sur :
http://inpes.santepubliquefrance.fr/10000/themes/tabac/tabac-composition.asp
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B. Impact des additifs sur le comportement tabagique

La plupart des additifs ont été peu utilisés avant 1970. Il y en a désormais plus de 600
autorisés dans les produits a base de tabac dans I'Union Européenne (UE). lls représentent
en moyenne 10% du poids d’une cigarette.

Philip Morris disait « Voyez la cigarette comme un distributeur d'une dose de nicotine... La
fumée est sans aucun doute le meilleur véhicule de la nicotine, et la cigarette le meilleur
distributeur de fumée ». lLa difficulté avec la nicotine, c’est qu’il s’agit d’un produit
désagréable a fumer, au go(t acre et amére, et dont la quantité par cigarette est soumise a
des normes (de méme que les taux de goudrons).

C'est donc la gu’interviennent les additifs (24,50). Certains d’entre eux sont utilisés pour
améliorer la distribution de la nicotine. On retrouve par exemple I'ammoniac, qui va
augmenter la délivrance des taux de nicotine « libre », en rendant la fumée plus alcaline.
D’autres sont encore ajoutés pour augmenter les effets de la nicotine. C'est le cas
notamment du sucre, I'additif le plus important du tabac (jusqu’a 3% du poids total) et
déclaré présent a visée aromatique. Sa combustion produit de |'acétaldéhyde, qui a la
propriété d’agir de fagcon synergique avec la nicotine dans le renforcement positif. C'est le
cas également de I'acide lévulinique, un sel de nicotine, qui permet de diminuer la quantité
de nicotine pure dans le tabac en améliorant la liaison de la nicotine aux récepteurs
cérébraux, ou encore de la pyridine.

Le cacao et la réglisse sont quant a eux ajoutés pour leur effet broncho-dilatateur, facilitant
I'inhalation de la fumée aux poumons.

D’autres additifs sont utilisés pour masquer le golt du tabac. C'est le cas du sucre, du miel,
de la réglisse et du cacao évoqués précédemment, mais également de I'ammoniac, par
réaction avec le sucre, et du menthol, apportant une fumée douce a I’'aréme naturel.

A noter que la Directive européenne 2014/40/UE, mise en application depuis mai 2016,
interdit la vente de cigarettes ou de tabac a rouler contenant des arOmes caractérisant
(mentholées, caramel...) (51).

C'est sans compter sur les effets négatifs que ces additifs peuvent avoir sur la santé du
consommateur, en plus des autres substances.
C. Conséquences du tabagisme

Le tabac tue plus de 8 millions de personnes chagque année dans le monde, dont plus de 7
millions de fumeurs ou anciens fumeurs, et est responsable du décés d’'un adulte sur dix
(52). En comparaison, c’est I’équivalent de plus d’un Titanic qui coule toutes les 2 heures.
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Every 2 hours
1 Titanic sinks

Figure 20 : Le bilan humain du naufrage du Titanic est de 1500 morts. Un tel bilan toutes les deux
heures sur un an représente prés de 6,5 millions de décés !

En France, le tabac est la premiére cause de mortalité évitable ; il est responsable de 78 000
morts/an, avec comme principale cause de décés le cancer (47 000 décés par cancer par an
dus au tabac). Parmi les 35-69ans il est responsable d’un décés sur trois chez 'homme, et
d’un déces sur sept chez la femme (53).

Contrairement a une idée tres répandue, la nicotine n’est pas la substance a I'origine des
effets délétéres du tabagisme, notamment ceux sur les systemes respiratoire ou
cardiovasculaire, qui sont dus au CO et aux gaz irritants et oxydants (10). Cependant, une
réserve est désormais émise quant a son réle cancérogene, des études récentes, menées in
vitro, la suspectant d’avoir un réle dans le développement du cancer du col de l'utérus
(54,55).

L'exces de risque encouru avec le tabagisme dépend de la dose de tabac fumée
quotidiennement et de son ancienneté.

a) Cancers

Le tabagisme est impliqué dans de nombreux cancers. Tout d’abord les cancers broncho-
pulmonaires, qui représentent la premiere cause de déceés par cancer en France et pour

1 Neputmiglu - « Titanic » [Internet]. [cité 9 aolt 2019]. Disponible sur: https://fr.adforum.com/creative-
work/ad/player/34483686/titanic/neputmiglu
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lesquels on estime que 81% des décés par ce type de cancer seraient liés au tabac. L’exces
de risque pour le cancer bronchique est proportionnel a la dose de tabac et proportionnel a
la puissance 4 ou 5 de la durée d’exposition (Risque = Dose x Durée*>) (10).

Il représente le premier facteur de risque de cancer de la vessie et 50% d’entre eux lui
seraient attribuable. Le risque est encore plus élevé avec la consommation de tabac brun,
qui contiendrait plus de nitrosamines (56).

Il représente également un facteur de risque majeur pour les cancers des voies
aérodigestives supérieures (cavités buccale et nasale, sinus, larynx, pharynx, cesophage...),
du rein, du pancréas, de I'estomac, du foie, du colon et du rectum, du col de 'utérus et des
ovaires, de certaines hémopathies (leucémie, lymphome). Il serait aussi en cause dans le
cancer du sein (10).

Parmi les substances entrant dans la composition de la fumée du tabac, 69 ont été
reconnues comme cancérogenes par le Centre International de Recherche sur le Cancer
(CIRC), dont plusieurs HAP (benzo[a]pyréne...), amines aromatiques et hétérocycliques,
hydrocarbures hétérocycliques ou monocycliques (benzéne, 1-3 butadiene...), nitrosamines,
aldéhydes (formaldéhyde...), composés organiques (chlorure de vinyl...) et inorganiques
divers (cadmium, arsenic, béryllium, chrome, dérivés du plomb...)(47,57).

b) Bronchopneumopathie chronique obstructive et autres
pathologies respiratoires

Le tabagisme serait responsable de 11000 déces par an en France de pathologies
respiratoires, et de 85% des bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO) (10,53).
Le second facteur de risque majeur de développer une BPCO est I'exposition a des
aérocontaminants d’origine professionnelle ; ils seraient impliqués dans pres de 15% des cas
(58).

La BPCO est une pathologie chronique qui se définit par I'existence de symptomes
respiratoires chroniques (toux, expectorations, dyspnée, infections respiratoires basses
répétées ou trainantes) et d’un trouble ventilatoire obstructif non complétement réversible
objectivé a la spirométrie.

Cette pathologie correspond a une dégradation progressive des voies respiratoires, en lien
avec une irritation bronchique chronique provoquée par le tabac. Celle-ci induit une
hypersécrétion des bronches associée a une altération de la clairance mucociliaire pouvant
étre responsable d’une bronchite chronique (définie par la présence d’une toux productive
quotidienne durant au moins 3 mois par an au cours d’au moins 2 années consécutives). La
persistance du tabagisme provoque un remaniement de |'architecture bronchique distale,
I'emphyseéme. Celui-ci se caractérise par un élargissement anormal et permanent des
espaces aériens distaux et une destruction des parois alvéolaires, responsable d'une
raréfaction du parenchyme pulmonaire (58).
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Figure 21 : Coupes scannographiques d'un hémichamp pulmonaire gauche, avec de gauche a droite
un poumon normal, un emphyséme centrolobulaire, un emphyséme bulleux (58)

La prévalence de la BPCO était estimée a 7,5% en 2010 en France, et on estime que 15% des
fumeurs développeront cette pathologie. De plus, une fois celle-ci diagnostiquée, le risque
de développer un cancer broncho-pulmonaire serait multiplié par deux (10).

Le tabagisme a également un impact sur d’autres pathologies respiratoires (59-62) :

- Cest un facteur favorisant indépendant du développement de l'asthme, en
particulier chez des sujets non atopiques et ayant un asthme de début tardif. Il est
également responsable de symptomes plus séveres, avec un recours plus fréquent
aux traitements médicamenteux de secours, et d’'un moins bon controle de la
maladie (notamment par réduction de I'efficacité des traitements corticoides inhalés
et oraux).

- C'est un facteur de risque majeur de pneumothorax spontané, avec un risque relatif
de survenue d’un premier épisode de 22 chez I’'homme et de 9 chez la femme.

- Il est impliqué dans certaines pneumopathies interstitielles diffuses :

o |l est considéré comme facteur étiologique de certaines pneumopathies
infiltrantes, telle que I'Histiocytose Langerhansienne Pulmonaire, qui se
développe presque exclusivement chez des fumeurs (prévalence de 95 a
100%), de méme que la Bronchiolite Respiratoire avec Pneumopathie
Interstitielle et que la Pneumopathie Interstitielle Desquamative.

o |l serait un facteur de risque de développer une Fibrose Pulmonaire
Idiopathique et de développer une atteinte pulmonaire dans la Polyarthrite
Rhumatoide (tout en étant un facteur de sévérité de cette atteinte).

- Enfin, il est a I'origine d’infections respiratoires plus séveres, aussi bien bactériennes
gue virales.
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Fumer serait en revanche un facteur protecteur de la Sarcoidose et des Pneumopathies
d’Hypersensibilité.

c) Affections cardiovasculaires

Le tabagisme serait responsable de pres de 20000 déces par an en France de cause
cardiovasculaire (53).

Les mécanismes de I'impact cardiovasculaire du tabagisme sont (10,63) :

- L’abaissement du taux de HDL-cholestérol, contribuant au développement des
|ésions athéroscléreuses,

- Le risque de thrombose lié a I’hyperagrégabilité plaquettaire et 'augmentation du
taux de fibrinogéne et de la viscosité sanguine,

- Le risque de spasme coronaire du fait de I'altération de la vasomotricité artérielle
endothélium-dépendante,

- La concentration importante de CO circulant qui diminue les capacités de transport
de I'oxygene par ’lhémoglobine et contribue au renforcement de I'ischémie chez les
patients coronariens.

L’ensemble de ces effets est activé pour des niveaux de consommation tabagique tres faible
et placeraient le tabagisme a la deuxieéme place des facteurs de risque d’infarctus du
myocarde, tres pres derriére les dyslipidémies.

Fumer multiplierait par 3 le risque de survenue d’infarctus et serait responsable de 76% des
cardiopathies ischémiques avant 45ans.

Le tabagisme aurait également un réle majeur dans I'artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (90% des patients ayant cette localisation d’athérosclérose sont fumeurs), ainsi
gue dans la survenue de la maladie de Buerger (ou thromboangéite oblitérante) qui ne
touche que des fumeurs. |l serait également un facteur de risque de développer un
anévrisme de I'aorte abdominale et de survenue d’accident vasculaire cérébral, dont la part
attribuable au tabagisme serait évaluée a 19%.

d) Autres conséquences

Le tabagisme est responsable de troubles de la fertilité masculine et féminine et augmente
le risque de complications au cours de la grossesse : grossesse extra-utérine, avortement
spontané, anomalie du déroulement de la grossesse (prématurité, retard de croissance intra
utérin, hématome rétro-placentaire, mort feetale in utero...).

Une association positive a également été mise en évidence avec la survenue du diabéte de
type 2, les fumeurs présentant 30 a 40% de risque supplémentaire de développer la maladie.
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Le tabagisme est également un facteur de risque de développer une DMLA néovasculaire ou
atrophique et de I'ostéoporose. Il est a I'origine d’un vieillissement cutané et de retard de la
cicatrisation.

Enfin, il est démontré que le tabac a un impact sur le systeme immunitaire, augmentant le
risque d’infections bactériennes ou virales séveres (10,45).

e) Tabagisme passif

L'exposition involontaire a la fumée de tabac (ou tabagisme passif) présente également
d’importants risque pour la santé ; I’'OMS estime qu’il provoque pres d’1,2 millions de déces
prématurés chaque année dans le monde (52).

VOTRE CIGARETTE, CE SONT AUSSI LES RUTRES QUI LA FUMENT
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Figure 22 : Affiche de mobilisation "votre cigarette ce sont aussi les autres qui la fument" sur les
risques du tabagisme passif, réalisée par I'NPES a I'occasion de la Journée Mondiale sans tabac du 31
mai 200112

Le tabagisme passif a été classé cancérogene certain pour I'homme par le CIRC en 2002. Les
conclusions ont révélé que les non-fumeurs sont exposés aux mémes cancérogenes que les

12 CFES base - catalogue [Internet]. Santé Publique France. [cité 3 aoGt 2019]. Disponible sur :
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/detailTPSP.asp?numfiche=436
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fumeurs actifs. Il peut ainsi provoquer le cancer du poumon chez des individus n'ayant
jamais fumé, avec un excés de risque de I'ordre de 20% (47).

Le risque cardiovasculaire est également concerné, avec une augmentation du risque
d’infarctus du myocarde de 24 % pour une exposition de 1 a 7 heures par semaine et de 62
% pour une exposition de plus de 22 heures par semaine (63).

Il n’est jamais trop tard pour entamer un sevrage tabagique, et les bénéfices a I'arrét sont
rapidement perceptibles : des les 48 premieres heures la respiration s"améliore, le goit et
I'odorat reviennent, il n’y a plus de CO ni de nicotine dans 'organisme. Il faut néanmoins
attendre prés de 15ans pour retrouver une espérance de vie similaire a celle d’'une personne
n’ayant jamais fumé.

La lutte contre le tabagisme est donc un enjeu sociétal et sanitaire majeur, d’autant que son
cout social était estimé a 120 milliards d’euro en France en 2010 (64).
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lll- Le tabac en France et en entreprise

Depuis le début des années 1990, I'Institut National de Prévention et d’Education pour la
Santé (INPES) (au sein de Santé Publique France depuis 2016) meéne, en partenariat avec de
nombreux acteurs de santé, une série d’enquétes appelée « Barometre Santé », qui
abordent les différents comportements et attitudes de santé des francais, notamment en
termes de consommation tabagique.

1) Epidémiologie
A. En France

En 2017, 26,9% des personnes agées de 18 a 75ans déclaraient fumer quotidiennement, soit
29,8% des hommes et 24,2% des femmes.

Les consommateurs occasionnels de tabac étaient 4,9% et les ex-fumeurs représentaient
31,1% des 18-75ans (34,7% des hommes et 27,7% des femmes). Les personnes n’ayant
jamais fumé étaient quant a elles 37,1% (30,2% des hommes et 43,6% des femmes).

Aprés la hausse de la prévalence tabagique observée entre 2005 et 2010 puis la relative
stabilité entre 2010 et 2016, on observe entre 2016 et 2017 une diminution significative de
2,5 points de la consommation quotidienne de tabac, ce qui représente environ 1,0 millions
de fumeurs quotidiens adultes en moins (64).
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Figure 23 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans, en France, de 2000 a
2017 (64)
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La consommation moyenne quotidienne était de 13,3 cigarettes par jour en 2017, 14,2 pour
les hommes et 12,2 pour les femmes.

En 2017 parmi les fumeurs quotidiens, 26,3% avaient fait une tentative d’arrét d’au moins
une semaine dans l'année, alors qu’ils n’étaient que 24% en 2016. 56,7% des fumeurs
quotidiens déclaraient avoir envie d’arréter de fumer (dont 10,3% dans le mois a venir et
14,5% dans les six prochains mois) (64).

B. Inégalités socioprofessionnelles en matiére de tabagisme

Les inégalités persistent en termes de consommation tabagique quotidienne et sont
associées a des facteurs sociodémographiques tels que le niveau de dipléme, le revenu, la
situation professionnelle et la catégorie socioprofessionnelle, pour lesquels un gradient est
observé.

Ainsi, en 2017 (64), les personnes n’ayant aucun diplome étaient 36,3% a fumer
quotidiennement alors que celles ayant un dipléme supérieur au baccalauréat étaient 19,8%.
Les personnes appartenant a la tranche de revenus la plus basse (1°" tercile) étaient 34,4% a
fumer tous les jours, celles du 3°™¢ tercile 19,5%. Le nombre de fumeurs quotidiens était
également plus élevé dans la population de demandeurs d’emploi (43,5%) par rapport a celle
des travailleurs actifs (29,0%).

Enfin, la consommation tabagique était de loin plus élevée parmi les ouvriers (36,4%), suivis
par les employés (27,4%), les agriculteurs, artisans, commercants et chefs d’entreprise
(26,8%), les professions intermédiaires (23,9%) et les cadres et professions intellectuelles
supérieures (15,9%).
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=52 00001 - ** p<0.01 ; ° p<DOS
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PCS : catéporis socho-professionnelle

Tableau 1 : Facteurs associés au tabagisme quotidien en France en 2016 et 2017 (64)
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A noter que pour la premiere fois depuis 2000, la prévalence tabagique en 2017 s’est
stabilisée en matiere d’inégalités sociales, et a diminué significativement parmi les
demandeurs d’emplois et les personnes ayant les niveaux de diplomes et de revenus les
moins élevés.

C. En Pays de la Loire

La région des PdL se distinguait en 2017 par une prévalence du tabagisme quotidien moins
élevée que sur le reste du territoire métropolitain, a 23,2% (soit environ 600 000 personnes)
(65). La répartition était de 25% chez les hommes et 21,4% chez les femmes.

On observait les mémes variations dans la région en matiere d’inégalités sociales, avec une
augmentation de la prévalence de la consommation tabagique en fonction du niveau de
diplome (26,9% pour le niveau de diplome inférieur au baccalauréat versus 14,6% pour le
niveau supérieur au baccalauréat) et de revenus (30,6% pour le 1¢" tercile, 12,5% pour le 3éme
tercile).

Enfin, 59,8% des ligériens fumant quotidiennement (en proportion identique entre les
hommes et les femmes) déclaraient avoir envie d’arréter de fumer, dont 21% avec un projet
d’arrét dans les 6 mois a venir. Chez les femmes, ce sont surtout les 18-30ans qui étaient les
plus nombreuses a vouloir arréter de fumer (65,3%) alors qu’il s’agissait plutot des 46-60ans
chez les hommes (69,5%).

Les résultats de lI'enquéte Barométre santé de 2017 sont donc encourageants. Ces
observations concordent avec le contexte de lutte anti-tabac qui est marqué ces derniéeres
années par une intensification des mesures réglementaires et de prévention.

2) Cadre légal et mesures de Santé Publique
A. Les grandes lois frangaises

La loi Veil du 09 juillet 1976 est le premier grand texte visant explicitement a lutter contre les
méfaits du tabagisme. Elle s’attaque principalement a la publicité, prévoit des interdictions
de fumer dans certains lieux a usage collectif et impose l'inscription de la mention « Abus
dangereux » sur les paquets de cigarettes (66).

Elle est renforcée 15 ans plus tard par la loi Evin du 10 janvier 1991, relative a la lutte contre
le tabagisme et I'alcoolisme. Cette loi vient renforcer le caractere restrictif de la loi Veil en
matiere d’usage dans les lieux publics, interdit toute propagande ou publicité en faveur du
tabac ou de ses produits ainsi que toute distribution gratuite, régule les ventes et favorise la
hausse du prix des cigarettes (67).

Cette politique de lutte contre le tabagisme a encore connu des avancées importantes grace
au décret Bertrand du 15 novembre 2006, avec I’entrée en vigueur progressive entre 2007 et
2008 de I'interdiction de fumer dans tous les lieux fermés et couverts a usage collectif ou qui
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constituent des lieux de travail, 'enceinte entiére des écoles et établissements accueillants
des mineurs, les établissements de santé, 'ensemble des transports en commun (68).

La loi « Hopital, santé, patients et territoires » du 21 juillet 2009 augmente quant a elle I'age
limite d’interdiction de vendre du tabac de 16 a 18 ans (69).

Enfin, la loi du 26 janvier 2016 dite « loi de modernisation de notre systeme de santé » a
permis d’une part d’élargir la prescription des substituts nicotiniques aux médecins du
travail, aux infirmiers, aux masseurs-kinésithérapeutes et aux chirurgiens-dentistes, en plus
des médecins et sages-femmes (article 134) et d’autre part d’instaurer le paquet neutre et
I'interdiction de fumer dans un véhicule en présence d’'un mineur de moins de 18 ans (70).
Elle précise également qu’il est interdit de vapoter dans les établissements scolaires ou
destinés a I'accueil, la formation et I’'hébergement des mineurs, les moyens de transport
collectif fermés et les lieux de travail fermés et couverts a usage collectif.

Cette derniere loi s’inscrit dans le cadre d’une politique de santé publique qui intensifie sa
lutte contre le tabagisme, par le biais de différents plans gouvernementaux de prévention.

B. Orientations publiques récentes

En février 2014 était lancé le 3%™¢ Plan national de lutte contre le cancer 2014-2019, avec
pour objectif de réduire la prévalence du tabagisme quotidien de la population adulte a 22%
d’ici la fin du plan, et qu’elle atteigne un taux inférieur a 20% dans les 10 ans. L’ambition de
ce plan est que « les enfants qui naissent depuis 2014 soient la premiéere génération de non-
fumeurs » (71).

Pour ce faire, le Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) a été lancé cette
méme année 2014, permettant la mise en place de mesures importantes (71) :

- Le paquet neutre, instauré en mai 2016, a été généralisé le 01 janvier 2017 : les
paquets de cigarettes sont désormais de couleur unie, dépourvus d’éléments de
marketing et ne portent aucun signe distinctif, le nom de la marque de tabac étant
écrit selon une typologie standardisée. De plus 'emplacement des avertissements
sanitaires est agrandi et ces derniers ont été actualisés (72). Cette mesure est avant
tout destinée a éviter ou retarder l'entrée dans le tabagisme des nouvelles
générations. Le deuxieme volet de I'enquéte ESCAPAD « paquet neutre » sera
réalisée courant 2019, afin d’évaluer I'impact de cette mesure.
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= CEQUI VA CHANGER

Tous les paquets de cigarettes LES AVERTISSEMENTS
et de tabac a rouler porteront SANITAIRES SERONT
LA MEME COULEUR, PLUS CHOCS, combinés
QUELLE QUE SOIT LA MARQUE. (texte et visuel)

et élargis a 65% du paquet
(contre 30 a 40% aujourd'hui).

L‘tgscrlption de la marque sera uniformisée :
MEME TYPOGRAPHIE ET MEME COULEUR.

Figure 24 : Evolution vers le paquet neutre (72)

- De nouvelles campagnes et outils de prévention et d’accompagnement des fumeurs
vers I'arrét ont vu le jour en 2016 : I'événement « Moi(s) sans tabac », défi collectif
proposant I'arrét du tabac pendant 30 jours en novembre, et la nouvelle application

Tabac info service sur téléphone mobile par exemple.

motivations
Mo iréter g8 fumel

Figure 25 : Kit "Moi(s) sans tabac", commandable sur le site Tabac info service 3

13 Mois sans tabac pour arréter de fumer au mois de novembre 2016 [Internet]. [cité 3 aoGt 2019]. Disponible
sur : https://www.vapyou.com/mois-sans-tabac-arreter-de-fumer/
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- Enfin, outre I'élargissement du champ des prescripteurs des TSN, ce programme a
permis la mise en place en novembre 2016 du remboursement pour tous des TSN,
sur prescription, a hauteur d’un forfait de 150€ par an.

Le PNRT a été suivi par le Programme National de Lutte Contre le Tabac 2018-2022 (PNLCT),
dont les 28 actions ont pour but de renforcer et compléter les mesures précédemment
mises en place, afin que d’ici 2027, la prévalence des fumeurs quotidiens en France soit
inférieure a 16% (73).

Ainsi, grace a ce nouveau plan, la prise en charge des TSN a évolué ; ceux-ci sont, depuis le
01 janvier 2019, remboursés de facon classique comme tous les médicaments
remboursables (c’est-a-dire a hauteur de 65% par I’Assurance Maladie obligatoire, sans qu’il
n’y ait de plafonnement annuel, ni d’avance des frais grace a I'application du tiers-payant)
(74).

Enfin, le PNLCT prévoit une poursuite de I'augmentation du prix des produits du tabac: le
prix du paquet de 20 cigarettes le plus vendu en 2000 était de 3,20€; en 2017, son prix
s’élevait a 7,05€. L'objectif est d’atteindre 10€ d’ici 2020 (75).

Graphique 2. Ventes de cigarettes (en millions d'unités) et prix annuel moyen du paquet
de cigarettes de la marque la plus vendue [source : DGDDI}
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Figure 26 : Ventes de cigarettes (en millions d'unités) et prix annuel moyen du paquet de cigarettes de
la marque la plus vendue (75)

Par ailleurs, le Plan National de Mobilisation Contre les Addictions (PNMCA) 2018-2022 place
dans ses six grands défis de « faire de la lutte contre les conduites addictives une priorité de
la santé au travail », en consolidant «le role des acteurs de la santé au travail par la
généralisation du repérage précoce et de I'intervention bréve » (76). |l rappelle également le
role que peut jouer I'environnement de travail sur la consommation de SPA, souhaite
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intégrer cette problématique dans la responsabilité sociétale des entreprises et encourager
les démarches visant a réduire les consommations de tabac.

Cette volonté fait d’ailleurs écho a I'objectif « Entreprise sans tabac » lancé en mars 2003
dans le cadre du Plan cancer antérieur.

3) Le tabac en entreprise

Le fonctionnement d’une entreprise, son secteur d’activité, sa culture, les risques auxquels
elle expose ses salariés sont autant d’éléments influencant la consommation tabagique de
ses employés. Ainsi, plus d'un tiers des fumeurs réguliers (36,2%) déclarent « avoir
augmenté leur consommation a cause de problemes liés a leur travail ou a leur situation
professionnelle au cours des douze derniers mois » (77).

A l'inverse, les salariés fumeurs peuvent eux-mémes avoir un impact organisationnel et
économique sur I'entreprise, en perturbant sa productivité. Les employeurs ont donc tout
intérét a instaurer des mesures de prévention, certaines étant d’ailleurs obligatoires.

A. Influence des conditions de travail sur la consommation des salariés

Les salariés fument d’avantage lorsqu’ils sont exposés a des risques physiques ou a des
risques psychosociaux (RPS). Ce constat de I'influence de I’environnement professionnel sur
la consommation de tabac est issu d’'une enquéte menée par la Direction de I’Animation de
la Recherche des Etudes et des Statistiques (DARES) en juillet 2016, a partir des résultats de
I'enquéte Santé et Itinéraire Professionnel menée en France de 2006 a 2010 (78). Les
résultats mettent en évidence des facteurs influengant la consommation de tabac différents
pour les hommes et pour les femmes.

Ainsi d’apres cette étude, les hommes ont tendance a fumer plus lorsque I'exposition aux
contraintes physiques augmente (port de charges, travail de nuit, travail répétitif sous
contrainte de temps imposé...), lorsque I'environnement de travail est plus pénible (bruit,
humidité, saleté, températures extrémes...) et en cas d’insécurité de I'emploi. lls ont
tendance a réduire leur consommation en cas d’exposition plus importante a des produits
nocifs et toxiques.

Leur consommation n’évolue pas dans le méme sens que le rythme de travail ; au contraire,
les hommes ont tendance a fumer plus lorsqu’ils ont le sentiment de moins « employer
pleinement leurs compétences ».

Concernant les femmes, I’évolution des contraintes physiques du poste de travail a une
influence moins marquée sur leur consommation. Il n’y a qu’un travail comportant plus de
manutention qui est associé a une augmentation de leur consommation.

La consommation tabagique chez les femmes est également paradoxalement influencée par
I’exposition a certains RPS, et ce de fagon inexpliquée. Ainsi, plus leur travail est reconnu a sa
juste valeur et plus elles augmentent leur consommation. A I'inverse, elles ont tendance a la
diminuer lorsqu’elles doivent faire davantage de choses qu’elles désapprouvent.
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Enfin, d’apres cette étude, les femmes ont tendance a fumer plus lorsque leur emploi est
menacé et lorsqu’elles travaillent sous pression, et a fumer moins lorsqu’elles gagnent en
autonomie de travail.

B. Impact du tabagisme sur I’entreprise

Plusieurs études ont été réalisées au niveau international pour déterminer le colt induit par
les fumeurs dans les entreprises. Celles-ci mettent en évidence que les salariés fumeurs ont
un absentéisme plus élevé et une productivité diminuée, en grande partie a cause des
« pauses cigarettes » prises sur le temps de travail. Le colt annuel induit par les salariés
fumeurs aux entreprises étaient ainsi estimé a pres d’1 milliard de dollars a Taiwan dans une
étude de 2005, 4,2 milliards de dollars au Canada en 2002, entre 500 et 300 millions de livres
en Ecosse dans une étude publiée en 2000 (79-82). Une revue de la littérature de 2014
estimait que les symptdmes de manque étaient eux aussi impliqués dans la baisse de
productivité, a hauteur de 4% (83).

L'étude des 3T « Tabac-Territoires-Travail » menée en France en juin 2009 par le Pr
Dautzenberg retrouve des résultats similaires a ces études (84,85). Elle met en évidence une
relation linéaire entre I'importance du tabagisme et le nombre de pauses cigarettes (1 pause
pour 2,5 cigarettes/jour). Les fumeurs avaient un absentéisme significativement plus
important que les anciens fumeurs et les non-fumeurs : ainsi, la prévalence d’arrét de travail
au cours des six derniers mois était de 19% pour les fumeurs, 15,2% pour les anciens
fumeurs et 11,6% pour les non-fumeurs. La différence d’absentéisme entre les anciens
fumeurs et les non-fumeurs était également significative, ce qui est cohérent avec les
résultats d’'une étude américaine menée en 2001, qui mettait en évidence une relation
« dose-effet » entre le nombre d’années de sevrage et I'absentéisme (82).

L’étude des 3T met également en évidence un lien entre tabagisme et survenue d’accidents
de trajet: avec une consommation de 10 cigarettes/jour, prés de 50% des fumeurs
fumeraient au volant ; a 20 cigarettes/jour, ils seraient 75% a le faire. Il existerait ainsi un
exces d’accidents de voiture de 13% chez les « gros fumeurs » (= 25 cigarettes/jour) et de 3%
chez les « petits fumeurs » (< 20 cigarettes/jour). Lors de I'étude, 1,6% des fumeurs
rapportaient la survenue d’un accident de trajet dans les six derniers mois, contre 1,2% pour
les anciens-fumeurs et 0,9% pour les non-fumeurs.

Enfin, cette étude retrouve une différence significative sur la prévalence de Ila
consommation tabagique durant les heures de travail en fonction du statut tabagique de
I'employeur : s’il fume, 64,4% des salariés fumeurs fument pendant leur temps de travail,
sinon ils ne sont plus que 51,17% a le faire.

D’autre part, le tabagisme en entreprise représente un risque non négligeable d’incendie.
D’aprés I'INRS, les cigarettes sont la 3°™¢ cause de départ de feu sur le lieu de travail (86), et
70% des entreprises victimes d’un sinistre majeure disparaissent dans les mois qui suivent
(87). D’apres une étude réalisée au sein d’un service interentreprises aupres de 452 salariés,
3% des salariés déclaraient fumer au travail dans les endroits ou cela est interdit (88).
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L’employeur a donc tout intérét a favoriser la réduction de la consommation de tabac au
sein de son entreprise. Cela est de plus susceptible d’améliorer la relation entre fumeurs et
non-fumeurs, entre qui des tensions peuvent exister a cause de I'odeur, de I'inégalité des
temps de pause... Cela peut également améliorer I'image de I'entreprise aupres des salariés,
mais aussi de ses clients et fournisseurs. Une politique de prévention du tabagisme
permettrait ainsi d’afficher une certaine éthique a I'entreprise, lui donnant une image
positive (86).

C. Démarches de prévention du tabagisme en entreprise

L’employeur est tenu par la loi de prendre toutes les mesures nécessaires pour assurer la
sécurité et protéger la santé mentale et physique des salariés (art. L14121-1 du Code du
Travail). Il s’agit d’une obligation de moyens et de résultats.

Il est donc tenu de faire appliquer I'interdiction de fumeur dans les locaux de travail, qu’ils
soient a usage collectif ou individuel. Cette interdiction doit étre rappelée par une
signalisation. Il peut cependant aménager au sein de son entreprise des « emplacements mis
a la disposition des fumeurs », ces espaces devant répondre a des normes techniques
précises (équipement par un dispositif d’extraction d’air, fermetures automatiques,
avertissement sanitaire a I’entrée...) (article R3511 du Code de la Santé Publique).

Concernant le vapotage, I'employeur doit faire respecter l'interdiction de vapoter dans les
lieux de travail et locaux recevant des postes de travail fermés et couverts et affectés a un
usage collectif (open space, salle de réunion...), a I'exception des locaux accueillant du public
(restaurants, casino...)(70). Il n’est donc légalement pas interdit de vapoter dans les bureaux
individuels. L'employeur peut cependant l'interdire en I'inscrivant au reglement intérieur de
I'entreprise.
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4 '
INTERDICTION DE FUMER

ET DE VAPOTER

Décret n"2006-13865 du 15 novembre 2006
fixant les conditions d'application de linterdiction de
fumer dans les lieux affectés a un usage collectif.

Decret n® 2017-633 du 25 avril 2017
relatif aux conditions d'application de linterdiction de
vapoter dans cerfains lleux a usage collectif

Pour arréter de fumer, failes-vous aider en appeiant e
39 E’g DD TSEmMN depiis e posts fos, Tas: nlo Servica)

J

Figure 27 : Signalétique rappelant le principe d'interdiction de fumer et de vapoter dans les lieux ol
s'applique l'interdiction

L’employeur doit également procéder a I’évaluation des risques au sein de son entreprise et
les transcrire dans le document unique. Les risques résultant de la consommation ou de
I’exposition au tabac en entreprise peuvent ainsi étre pris en compte dans son élaboration,
afin de déterminer les mesures de prévention a prendre.

Pour toutes ces démarches, I'employeur peut étre assisté par le Comité d’Hygiéne, de
Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT) (désormais intégré au Comité Social et
Economique). Cette instance représentative du personnel a pour mission de « contribuer a la
prévention et a la protection de la santé physique et mentale » des salariés de I'entreprise,
énonce l'article L44612-1 du Code du travail.

Le CHSCT doit obligatoirement étre consulté pour tout projet d’aménagement de local
fumeur, cette consultation devant étre renouvelée tous les deux ans (89). Il peut aussi
intervenir pour |'organisation des pauses cigarettes (temps accordé, espace trop éloigné ou
peu pratique d’acces, question de la proximité avec des produits dangereux...), ou encore
agir pour informer et sensibiliser le personnel.

L'employeur peut également s’appuyer sur des ressources publiques gratuites. L'INPES
propose par exemple un guide « Pas a pas une entreprise sans tabac », qui présente une

14 cDG25. La lutte contre le tabagisme (image signalétique) [Internet]. [cité 3 aolt 2019]. Disponible sur :
www.cdg25.org
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stratégie étape par étape pour progresser vers une entreprise sans tabac (90). Dans ce guide
paru en 2006, I'INPES conseille notamment aux entreprises de constituer un groupe de
travail sur le tabac, en y associant le CHSCT, le Comité d’Entreprise et les syndicats, et de
consulter 'ensemble du personnel, en recueillant leur avis par le biais d’un questionnaire
par exemple. Cet état des lieux permettra d’élaborer un plan d’action (par exemple proposer
une aide au sevrage pour les fumeurs intéressés) et d’établir une charte de prévention du
tabagisme sur le lieu de travail dont I'INPES donne I’'exemple illustré ci-dessous.

Pour preserver la santé de tous, I'entreprise s'engage a :

« désigner un correspondant ou un comité de prévention du tabagisme
incluant des membres de la direction, des représentants du personnel et
de la médecine du travail

=atablir un plan d'aménagement des locaux et une signalétique
conformement a la loi, afin de proteger les personnes du tabagisme passif ;

smettre en civre of renouveler des actions dinformation et de
sensibilisation sur les effets du tabac

= proposer aux fumeurs volontaires une aide a I'arrét reposant sur des
méthodes validées par les autorités de santé ;

= avaluer reguligrement les actions mises en ceuvre pour conduire a une
enfreprise sans tabac ;

= achanger avec les autres entreprises ayant les mémes objectifs.
Figure 28 : Exemple de charte proposé dans le guide de I'NPES "Pas a pas une entreprise sans tabac"
(90)

Enfin, 'employeur peut bien s(r s’appuyer sur son Service de Santé au Travail (SST) pour
toutes les démarches de prévention qu’il souhaite réaliser en entreprise, et en particulier sur
le Médecin du Travail, dont nous allons maintenant détailler I’activité.
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IV- Le médecin du travail au sein du service de santé au travail

1) Généralités sur I’exercice de la discipline

La médecine du travail est obligatoire en France depuis 1946, dans toutes les entreprises
(91). Le médecin du travail tient un role exclusivement préventif, afin d’éviter toute
dégradation de I'état de santé des salariés du fait de leur travail, tout au long de leur
parcours professionnel.

Le médecin du travail bénéficie de différents modes de pratique, lui offrant une activité
professionnelle trés variée. Il peut ainsi exercer dans le privé, soit en Service de Santé au
Travail Interentreprises (SSTI) ol il s'occupera de plusieurs entreprises sur un secteur
géographique donné, soit en service autonome, au coeur méme d’une seule entreprise qui
comptera plus de 500 salariés. Il peut également exercer dans la Fonction Publique
Territoriale (suivi des salariés des mairies des différentes communes...), d’Etat (suivi du
personnel des ministéres, de I'Education Nationale...), ou Hospitaliere (suivi du personnel
des hopitaux). Il peut enfin exercer a la Mutualité Sociale Agricole (MSA) ou dans la
médecine des gens de la mer (suivi des marins professionnels...).

Il a la particularité d’avoir un statut salarié tout en gardant son indépendance
professionnelle dans |’exercice de son activité. Cette indépendance est reconnue sur le plan
réglementaire, dans le Code de la Santé publique (92,93), et législatif, dans le Code de la
Sécurité sociale (94). Il reste bien slr soumis au respect du secret médical et ne peut
divulguer d’information sur I'état de santé d’un salarié a son employeur sans son accord
préalable.

Le médecin du travail a pour missions :

- D’assurer le suivi individuel de I'état de santé des travailleurs en visite médicale,
en fonction des risques auxquels ils sont exposés et de leur age,

- De consacrer au moins un tiers de son temps de travail a I'analyse des conditions de
travail dans les entreprises (identification et évaluation des risques professionnels,
étude des postes de travail, création ou mise a jour de la fiche d’entreprise...) ou a la
conduite d’actions en milieu de travail (sensibilisation du personnel sur les gestes et
postures, le port des équipements de protection individuelle, les addictions...),

- Il est le conseiller des employeurs, des travailleurs et des représentants du
personnel, notamment sur I'amélioration des conditions de travail, |'adaptation des
postes, des techniques ou du rythme de travail, la protection contre les nuisances, la
prévention des risques d’Accidents de Travail (AT) et des Maladies Professionnelles
(MP), I'aide a 'aménagement des locaux, le maintien dans I'emploi...

- Enfin, il contribue a la tragabilité des expositions professionnelles (par exemple avec
I'enquéte SUMER, « surveillance médicale des expositions des salariés aux risques
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professionnels », menée en 1994, 2002, 2009 et 2016) et a la veille sanitaire et
épidémiologique.

Depuis la loi du 20 juillet 2011 réformant les SST (95), le médecin du travail réalise ses
missions au sein d’une équipe pluridisciplinaire dont il assure la coordination. Cette équipe
est composée d’Infirmieres en Santé au Travail (IDEST) et d’intervenants en prévention des
risques professionnels. Elle peut étre complétée par des assistantes de SST, des ergonomes,
des psychologues du travail, des assistants sociaux...

Concernant le suivi individuel de I'état de santé des salariés en visite médicale, la loi El
Khomri du 08 aout 2016 dite « loi travail », et son décret du 27 décembre 2016, relatifs a la
modernisation de la médecine du travail, y ont apporté d’'importants changements, en
modifiant la notion d’aptitude médicale et les modalités du suivi que nous allons détailler ci-
apres (96,97).

A. Visite d’embauche et suivi périodique

La visite d’embauche prend désormais le nom de « visite d’information et de prévention ».
Celle-ci reste d’actualité pour tous les travailleurs et peut étre réalisée soit par le médecin du
travail soit par I'IDEST, dans un délai maximal de 3 mois apres la prise du poste de travail.
Cette visite a pour objectif d’interroger le salarié sur son état de santé, de I'informer sur les
risques éventuels auxquels il sera exposé sur son poste et de le sensibiliser sur les moyens de
prévention a mettre en ceuvre. Il sera informé a l'issue de la visite sur les modalités de suivi
de son état de santé et se verra délivré une attestation de suivi qui sera également
transmise a I'employeur. La périodicité entre chaque visite de suivi est fixée par le médecin
du travail et ne peut dépasser 5 ans ; elle est réalisée en alternance avec I'|DEST.

Pour les travailleurs affectés a des postes dits « a risque », la visite d’embauche devra
obligatoirement étre réalisée par le médecin du travail avant I'affectation au poste de
travail. Celui-ci remet au salarié et a I'employeur un avis d’aptitude. Le salarié bénéficie alors
d’un suivi individuel renforcé dont la périodicité ne peut excéder 2ans.

La loi travail définie les postes a risque. Ce sont ceux exposant les travailleurs a 'lamiante, au
plomb, aux agents Cancérogenes, Mutagénes ou Reprotoxiques (CMR) reconnus en
catégorie 1A ou 1B dans la réglementation européenne CLP (Classification, Labelling and
Packaging), aux agents biologiques des groupes 3 et 4 mentionnés a l'article R.4421-3 du
Code du Travail (98), aux rayonnements ionisants, au risque hyperbare et au risque de chute
de hauteur lors des opérations de montage et démontage d’échafaudage. Sont également
concernés les salariés affectés a des postes soumis a un examen d’aptitude spécifique :
conduite d’engin, habilitation électrique, port d’un appareil respiratoire isolant...

Enfin, les salariés titulaires d’'une Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé
et/ou d’une pension d’invalidité, les travailleurs mineurs et les travailleurs de nuit
bénéficient d’un Suivi Individuel Adapté selon une périodicité qui n’excede pas une durée de
3ans.
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B. Visite de reprise et de préreprise

Tout salarié doit bénéficier d’une visite de reprise avec le médecin du travail suite a un
congé de maternité, un arrét de travail pour cause de MP ou tout arrét de travail de plus de
30 jours. Cette visite doit étre effectuée a l'initiative de I'employeur dans un délai de 8 jours
apres la reprise effective du travail. Elle permet de vérifier que le poste de travail sur lequel
doit reprendre le salarié est compatible avec son état de santé. S’il I'estime nécessaire, le
médecin du travail peut préconiser des mesures individuelles d’aménagement ou
d’adaptation du poste de travail.

En cas d’incompatibilité durable de I'état de santé du salarié a son poste de travail, le
médecin du travail peut étre amené a émettre un avis d’inaptitude définitive au poste.
L’'employeur devra ainsi proposer un reclassement sur un autre poste adapté, par le biais
d’une formation professionnelle si nécessaire.

Afin de favoriser le maintien dans I'emploi des salariés en arrét de travail, une visite de
préreprise peut étre organisée au cours de |'arrét, a l'initiative du médecin traitant, du
médecin conseil des organismes de la sécurité sociale ou du travailleur lui-méme. C'est
I'occasion pour le médecin du travail de faire le point sur I’état de santé du salarié et de
repérer les difficultés qu’il pourrait avoir au retour a son poste de travail. Si le travailleur est
d’accord, le médecin du travail pourra contacter 'employeur afin de proposer et organiser
en amont des aménagements du poste de travail (temps partiel thérapeutique, restrictions
sur certaines taches...), un reclassement ou une formation.

C. Visites occasionnelles a la demande

Indépendamment des visites précédemment décrites et de la périodicité du suivi, le salarié
peut solliciter a tout moment une visite médicale avec le médecin du travail, de facon
gratuite et sans que son employeur ne soit au courant si c’est ce qu’il souhaite. Cela peut
permettre au salarié de s’exprimer sur des difficultés au poste, par exemple en cas de
relation vécue comme délétére avec le collectif de travail, ou bien d’avoir un avis en cas
d’inquiétude sur I'impact du travail sur son état de santé (projet de grossesse...).

Il en va de méme pour I'employeur qui peut adresser un de ses salariés au médecin du
travail en motivant sa demande et en en informant le salarié. La déclaration de grossesse
d’une salariée est par exemple un motif fréquent de visite occasionnelle a la demande de
I’'employeur.

Enfin, le médecin du travail peut lui aussi convoquer a sa demande un salarié.
2) Place du médecin du travail dans la prévention du tabagisme et
la prescription des traitements de substitution nicotinique

La Haute Autorité de Santé (HAS) estime que tous les professionnels de santé en contact
avec la population devraient s’impliquer dans I'aide a I'arrét du tabac. Les orientations
publiques récentes, notamment le PNMCA 2018-2022 et la loi de janvier 2016 élargissant le
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champ des prescripteurs des TSN abondent dans ce sens en renforcant et intégrant
pleinement le réle de prévention dans ce domaine du médecin du travail.

D’aprés les recommandations de bonne pratique de I'HAS éditées en octobre 2014 (9), le
dépistage individuel du tabac et I’évaluation de la motivation a arréter de fumer (c’est-a-dire
le «conseil minimal ») ainsi que le conseil d’arrét aux fumeurs devraient étre
systématiquement pratiqués par les professionnels de santé de premier recours tels que les
médecins du travail, I'ensemble de ces éléments délivrés lors d’une consultation étant
considéré comme une intervention breve motivationnelle. L'attitude médicale devra étre
adaptée au degré de motivation du fumeur, selon le modele de Prochaska et DiClemente.

L’'HAS ajoute que si le patient souhaite arréter de fumer, la prise en charge de son sevrage
devra comporter un accompagnement par un professionnel de santé et un traitement
médicamenteux pour soulager les signes de manque et réduire I'envie de fumer, les TSN
étant le traitement de premiere intention. Si le patient est ambivalent ou qu’il ne souhaite
pas arréter de fumer, une approche de réduction de la consommation doit étre proposée et
étre accompagnée du soutien thérapeutique d’un professionnel de santé. Afin d’éviter le
phénomeéne de titration nicotinique et avoir un réel impact sur le risque de morbidité il est
recommandé d’utiliser des TSN.

Avec prés de 25,2 millions de salariés en France au 4™ trimestre 2018 dont 1,5 millions en
PdL (99), les médecins du travail sont amenés a suivre |'état de santé de nombreuses
personnes potentiellement fumeuses. En tant que médecins de prévention, ils ont une place
privilégiée pour aborder la consommation de tabac des salariés, leur donner des
informations de prévention voire leur prescrire des TSN et les orienter vers des
professionnels tabacologues.

Le médecin du travail est d’ailleurs pour certains salariés le seul professionnel de santé a les
suivre régulierement. Dans un sondage réalisé en France en juin 2018 sur 1024 personnes,
3% des répondants ne consultaient jamais leur médecin généraliste et 13% vy allaient moins
d’une fois par an (100).

Il joue un role important dans la prévention et la prise en charge du tabagisme auprés des
femmes en état de grossesse, lorsqu’il les voit en visite occasionnelle, et aupres des femmes
ayant accouché, lors de la visite de reprise aprés congé maternité. En effet, en 2010 en
France, 17,1% des femmes continuaient a fumer quotidiennement au cours de leur
grossesse (101). Dans une méta-analyse de 2016, 43% des femmes ayant arrété de fumer a
I’occasion d’une grossesse reprenaient a 6 mois (102).

La prescription de TSN peut également étre un levier pour le médecin du travail et les
salariés lorsqu’un arrét temporaire de la consommation tabagique est contraint du fait du
travail (long trajet pour voyage d’affaire, process de fabrication, chantier ou il n’est pas
possible de fumer, réunion de plusieurs heures...) ou non. Dans ce cas I'objectif est de
soulager les symptomes de sevrage liés a la courte demi-vie de la nicotine. Cela permet

59



d’expérimenter et d’identifier la capacité du salarié a modifier son comportement, ce qui
peut étre utilisé plus tard comme un élément positif afin de valoriser ses capacités d’arrét.

Enfin, le médecin du travail se doit d’autant plus de sensibiliser les salariés au risque du
tabagisme lorsque ceux-ci sont exposés a certains agents toxiques susceptibles d’entrainer
une MP, le tabac pouvant étre un élément favorisant de I'apparition de ces pathologies.

3) Maladies professionnelles et tabac

A. Procédure de reconnaissance et indemnisation des Maladies
Professionnelles

En France, la notion de risque professionnel nait en 1898 : les AT sont ainsi reconnus et les
victimes bénéficient d’'une indemnisation forfaitaire et de la présomption d’origine. Les MP
sont intégrées a cette notion en 1919, avec la création du 1°" tableau de MP « affections
dues au plomb et a ses composés ».

Une maladie est dite professionnelle si elle est la conséquence directe de I'exposition d’un
travailleur a un risque physique, chimigue ou biologique, ou résulte des conditions dans
lesquelles il exerce son activité professionnelle. La reconnaissance d’'une maladie en MP
s’appuie sur un systéme de « tableaux », annexés au Code de la Sécurité Sociale ou au Code
Rural. Chaque tableau est identifié par un titre qui reprend I'intitulé de I'affection et/ou de
I’agent causal et comporte 3 colonnes (103):

- Celle de gauche désigne la maladie (symptdmes ou lésions pathologiques définis).
Dans certains cas, la maladie doit étre confirmée par examens complémentaires.

- Celle du milieu définit le délai de prise en charge : il s’agit du délai maximal entre la
fin de I'exposition au risque et la premiere constatation médicale de la pathologie.
Dans certains cas, la durée minimale d’exposition au risque est précisée.

- Celle de droite correspond a la liste des travaux susceptibles de provoquer I’affection.
Elle est soit limitative soit indicative.

Il existe actuellement 120 tableaux au Régime Général (RG) et 67 au Régime Agricole (RA),
(certains comprenant des bis et des ter). Ceux-ci sont régulierement mis a jour ou créés par
décret au fur et a mesure des progrés des connaissances médicales, sur la base de
négociations sociales. Les décrets en résultant sont publiés au Journal Officiel.
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Affections I:'li'.";l? ssionnelles provoquees pd e cobalt et ses com POSES
Date de création : 19 juillet 1980 (décret du 15/07/1980 | Derniére mise a jour : 9 mars 2000 (décret du 07/03/2000

DESIGNATION DES MALADIES D AT IC LA A,

SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER CES MALADIES

Lésions ezématiformes récidivant aprés nouvelle exposition au risque ou confirmées par un test 15jours Préparation, emplol et manipulation du
Epicutan é positif sp écifique, cobalt et de ses composés.

Rhinite récidivant en cas de nouvelle exposition au risque ou confirmée par test specifique. 7jours

Asthme ou dyspnee asthmatiforme objectivé(e) par exploration fonctiennelle respiratoire reddivant en 7 jours

tas de nouvelle exposition au risque ou confirmé(e) par test spécifique.

Insuffisance respirataire chronique obstructive secondaire a la maladie asthmatigue, 1an

Tableau 2 : Exemple de tableau de maladie professionnelle, tableau 70 du Régime Général «
Affections professionnelles provoquées par le cobalt et ses composés »15

La reconnaissance du caractere professionnel d’une maladie bénéficie d’une présomption
d’origine dés lors que toutes les conditions du tableau de la maladie sont remplies, et ce
indépendamment des expositions environnementales existantes. Si la maladie ne remplit
pas les conditions ou si elle n’est désignée dans aucun tableau, c’est au Comité Régional de
Reconnaissance des Maladies Professionnelles d’établir le lien direct et essentiel entre
I'activité professionnelle habituelle et la maladie.

Une telle reconnaissance permet au travailleur de bénéficier, pour cette maladie, d’une prise
en charge a 100% des soins, d’une meilleure indemnité journaliére en cas d’arrét de travail,
d’une indemnisation (rente ou capital) en fonction du taux d’Incapacité Permanente Partielle
fixé a la consolidation, de percevoir une Indemnité Temporaire d’Inaptitude en cas de
procédure de licenciement pour inaptitude ainsi que le doublement des indemnités de
licenciement.

B. Influence du tabac sur la survenue des maladies professionnelles

La consommation de tabac peut avoir une influence non négligeable sur la survenue de
nombreuses MP, en étant un facteur de risque commun a une méme pathologie. C’'est le cas
en particulier pour les cancers (bronchopulmonaires, ORL, hépatiques, hémopathies
malignes, cancers de la vessie et du rein...) et les pathologies respiratoires (BPCO, asthme,
fibrose pulmonaire, insuffisance respiratoire chronique...).

Le tabac n’aurait pas d’effet additionnel sur le risque de survenue de MP, mais plutot un
effet multiplicatif. 1l agirait ainsi en synergie avec les substances pathogénes d’origine

15 RG 70. Tableau - Tableaux des maladies professionnelles - INRS [Internet]. [cité 3 ao(it 2019]. Disponible sur :
http://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/tableau.html?refINRS=RG%2070
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professionnelle. C'est le cas pour les cancers bronchopulmonaires, avec par exemple un
risque relatif de 53 pour une exposition conjointe tabac/amiante (104), mais aussi les
cancers de la vessie (105), la BPCO (106) et de facon plus générale sur la survenue de
symptomes respiratoires en lien avec une exposition professionnelle a de la poussiere (107).
Une des hypotheses pour le développement des pathologies respiratoires est la rétention
pulmonaire des substances pathogénes due a la diminution de la clairance mucociliaire
induite par l'irritation de la fumée de tabac.

SYNERGIE TABAC ET AMIANTE : RISQUE DE DEVELOPPER UN CANCER BRONCHO-PULMONAIRE

EN FONCTION D'UNE EXPOSITION A L'AMIANTE ET/OU AU TABAC

MNon exposé a Exposé
I'amiante a l'amiante
Non exposé au tabac 1 517
Exposé au tabac 10,85 53,24

Tableau 3 : Effet synergique d'une co-exposition a I'amiante et au tabac sur le risque de développer
un cancer bronchopulmonaire, compatible avec un modéle multiplicatif, d’aprés Hammond, Selikoff
et Seidmans

Le tabac serait également un facteur de gravité dans la sévérité des MP respiratoires, le
retentissement sur les capacités respiratoires des travailleurs fumeurs étant plus important
(108).

Concernant les troubles musculosquelettiques, qui représentent actuellement en France les
MP les plus fréqguemment déclarées (89% du total des MP en 2017) (109), une revue de
littérature publiée en juillet 2018 retrouvait des arguments en faveur de l'impact du
tabagisme sur leur risque de survenue et leur évolution. Pour les discopathies, une
augmentation significative du risque de processus inflammatoire vertébral était rapportée
ainsi qu’une consommation d’antalgiques plus importante, un risque plus élevé de ré-
opération et d’infection post-opératoire. Pour les tendinopathies de la coiffe des rotateurs,
les fumeurs présentaient une dégénérescence plus avancée du tendon supraépineux
(p<0,001) et des déchirures tendineuses plus séveéres de facon dose dépendante
(p=0.032)(110).

De plus, certains des produits contenus dans le tabac et sa fumée sont utilisés dans
différents secteurs d’activités professionnelles (en particuliers le secteur industriel). Dans le
cadre de cette utilisation, ils sont reconnus comme étant susceptibles de provoquer des MP.
Citons notamment :

16 Amiante. Effets sur la santé - Risques - INRS [Internet]. [cité 3 ao(it 2019]. Disponible sur :
http://www.inrs.fr/risques/amiante/effets-sante.html

62



Les amines aromatiques : elles sont utilisées principalement comme intermédiaires
dans la fabrication des colorants et des pigments. On les retrouve dans I'industrie
chimique de synthése, la fabrication d’encres et de peintures, I'industrie textile,
papetiere et du cuir ainsi que dans I'imprimerie. Certaines sont également utilisées
comme « durcisseurs » de résines polyuréthanes ou époxydiques, ou comme additifs
des caoutchoucs. C'est un facteur de risque de cancer de la vessie, qui est indemnisé
au titre du tableau 15 ter du RG (103).

Les HAP : ce sont des constituants naturels du charbon et du pétrole. lls proviennent
également de la combustion incompléte de matiéres organiques telles que les
carburants, le bois, le tabac.. C’'est une famille chimique d’une centaine de
composés. Le benzo[a]pyrene en est la molécule de référence du fait de sa présence
en proportion relativement constante (environ 10%) dans les mélanges d’HAP et de
sa cancérogénicité avérée pour la vessie, le poumon et la peau (57,111). Il s’agit de
maladies indemnisables au titre des tableaux 16bis et 36bis du RG. Les HAP sont
retrouvés dans les secteurs d’activité utilisant des dérivés de la houille (goudrons,
huiles, brais) : distillation des goudrons de houille, cokeries, sidérurgie et fabrication
d’aluminium ou d’électrodes, travaux de fonderie, industrie du caoutchouc,
imprégnation du bois... On les retrouve aussi dans l'industrie pétrochimique et les
industries du bitume et goudron, la mécanique avec I'utilisation d’huile de coupe et
de graisse. Les travaux de ramonage et d’entretien de chaudiéres ou foyers a
charbon sont aussi une source d’exposition par I'inhalation des suies de combustion
du charbon (103).

Le benzéne : il est utilisé dans I'industrie comme intermédiaire de synthese, il est le
produit de base de nombreuses fabrications (styrénes, résines, détergents...). Il est
naturellement présent dans les carburants et dans les produits dérivés du pétrole ou
provenant de la houille. C'est un facteur de risque d’hémopathies malignes, qui sont
indemnisées au titre du tableau 4 du RG et 19 du RA (112).

Les nitrosamines : elles se forment a partir d’amines secondaires mises en présence
d’agents nitrosants (oxydes d’azote dans I'air ou nitrites en solution) lors de process
industriels, dans I'industrie du caoutchouc et des détergents notamment, ou lors de
I'utilisation a haute température d’huiles d’usinage. Elles sont suspectées
cancérogenes pour la vessie (113).

L’aldéhyde formique: il est utilisé comme intermédiaire de synthése dans les
industries du bois (fabrication de contreplaqué, stratifié...), du papier, du textile et
des matieres plastiques, dans les colles, les peintures, les engrais... C'est également
un agent désinfectant biocide utilisé dans les produits d’entretiens ménagers et
industriels (notamment agroalimentaires) et en médecine humaine et animale
(désinfectant, embaumage, fixation des tissus en histologie...). C'est un cancérogene
avéré du nasopharynx ; cette MP est indemnisée au titre des tableaux 43 du RG et 28
du RA (114).
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- Les métaux lourds, tels que le chrome VI, le cadmium et I'arsenic. Ils sont de fagon
générale utilisés dans la métallurgie et retrouvés dans les fumées de soudage. Ce
sont des cancérogenes pulmonaires avérés. L'arsenic est de plus une étiologie
professionnelle de BPCO et cancérogene avéré de la vessie (suspecté pour le foie et
le rein). Il est utilisé dans I'industrie du cuir, avec le chrome VI (pour le tannage) qui
est quant a lui un cancérogene des cavités nasales et des sinus. Le cadmium, lui, est
une étiologie d’emphyseéme centro-lobulaire et de BPCO. On le retrouve comme
constituant de nombreux matériels électriques et comme pigment dans certaines
peintures (115-117).

Le tabac peut étre une source de contamination biologique et perturber les résultats des
bilans réalisés dans le cadre d’une surveillance biologique a certains agents toxiques. Martin
et al. rapportent ainsi le cas d’'un peintre en batiment anglais utilisant de la peinture
contenant des pigments a base de cadmium et présentant un taux de cadmium sanguin a
5,9ug/L (pour une valeur limite biologique inférieure a 5,0ug/l). Les bilans des cing années
précédentes étaient normaux. Il est alors placé a un autre poste de travail, hors de toute
exposition au cadmium. Le contrdle biologique réalisé sept semaines plus tard retrouve
pourtant un taux sanguin de 6,1ug/L. Sauf que le peintre est fumeur de 1,5 a 2 paquets de
cigarettes par jour, et qu’il a récemment changé de marque de tabac. L’analyse du tabac
retrouve ainsi une quantité de cadmium 1,5 fois plus importante que dans l'ancienne
marque. Aprés un changement pour I'ancienne marque, une diminution de la consommation
a 1 paquet par jour et un retour sur son ancien poste, le taux de cadmium sanguin était
mesuré a 3,4ug/L (118).

C’est donc dans ce contexte que nous avons cherché a savoir comment les médecins du
travail des PdL s’investissaient aupres de leurs salariés et des entreprises dans la prévention
du tabagisme, mais aussi quelles étaient leurs pratiques et leur retour quant a la possibilité
récente de participer a la prise en charge du sevrage tabagique en prescrivant des TSN. Pour
cela, nous avons réalisé une enquéte par questionnaire aupres d’eux.
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V- Matériel et Méthode

Nous avons mené une enquéte transversale descriptive de juin a septembre 2018 aupreés des
médecins du travail des PdL. Cette étude a été réalisée suite a la loi du 26 janvier 2016 qui
élargit le champ des prescripteurs des substituts nicotiniques notamment aux médecins du
travail.

1) Population étudiée

La population étudiée était I’ensemble des médecins du travail en activité dans la région PdL.
La liste des médecins du travail contactés a été établie a partir de I'annuaire des médecins
du travail de la région a disposition du médecin inspecteur du travail de la DIRECCTE de
Nantes. Cette liste était actualisée du mois de janvier 2018 par la DIRECCTE ; nous I'avons en
partie mise a jour, lui ajoutant de nouveaux médecins ayant pris un poste depuis.

Elle concernait :

- Les médecins des SSTI : 99 en Loire Atlantique, 68 en Maine-et-Loire, 17 en Mayenne,
27 en Sarthe, 30 en Vendée.

- Les médecins de la Fonction Publique Hospitalieére (FPH) : 14 en Loire Atlantique, 5 en
Maine-et-Loire, 2 en Mayenne, 2 en Sarthe, 6 en Vendée.

- Les médecins de la Fonction Publique Territoriale et d’Etat (FPTE): 26 en Loire
Atlantique, 8 en Maine-et-Loire, 3 en Mayenne, 6 en Sarthe, 4 en Vendée.

- Les médecins des services autonomes : 22 en Loire Atlantique, 9 en Maine-et-Loire, 2
en Mayenne, 8 en Sarthe, 5 en Vendée.

- Les médecins de la MSA : 6 en Loire Atlantique, 9 en Maine-et-Loire, 2 en Mayenne, 5
en Sarthe, 2 en Vendée.

Les infirmieres, les internes et les collaborateurs médecins en cours de DIU « Pratique
Médicale en Santé au Travail » étaient exclus de I'étude.

Certains médecins de la liste intervenaient sur plusieurs départements a la fois. lls n’ont été
comptabilisés qu’une fois pour le total de I’échantillon.

Au total, le respect de ces criteres offrait un échantillon de 380 médecins du travail.

2) Déroulement de I'enquéte

Le recueil des données s’est effectué par un questionnaire en ligne. Il s’agissait d’une
enquéte anonyme que les sondés remplissaient eux-mémes.

L’envoi du premier e-mail, contenant le lien du questionnaire, a été fait le 08 juin 2018. Un
mail de relance a été envoyé le 06 juillet 2018 et le questionnaire a été cléturé le 03
septembre 2018.
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3) Questionnaire

Le questionnaire a été réalisé sur le logiciel SPHINX online version 4.10. Il était composé de
questions fermées et mixtes, dichotomiques ou a choix multiples a réponses uniques ou
multiples, et de questions ouvertes.

Les questions posées avaient pour objectif d’évaluer I'importance de la prévention du
tabagisme dans les pratiques des médecins du travail, d’identifier leur connaissance de la loi
du 26 janvier 2016 et d’évaluer sa mise en application et les éventuels facteurs la limitant.

Le questionnaire comportait 22 questions qui exploraient :
- Le statut socioprofessionnel et tabagique du médecin (questions 1 a 5),

- L’abord du tabagisme en consultation et les démarches effectuées a cette occasion
par le médecin (questions 6 a 10 et 18 a 19),

- Sa connaissance du texte de loi (question 11)

- Son expérience de prescription des TSN (questions 11 a 16)

- Les facteurs limitants d’apres lui leur prescription (question 17).

- Son expérience d’action de prévention collective sur le tabagisme (question 20)

- Ses perspectives d’évolution de pratique professionnelle en termes de prescription
des TSN (question 21)

- La derniére question était quant a elle une question ouverte laissant la possibilité au
médecin de s’exprimer librement sur le sujet du questionnaire.

4) Exploitation des résultats

Les données ont été traitées a I'aide du logiciel SPHINX online version 4.10. Les variables
qualitatives étaient exprimées sous forme d’effectifs (n) et de pourcentage (%). Les variables
quantitatives (age et ancienneté) ont été catégorisées.

Nous avons utilisé le logiciel en ligne BiostaTGV©O pour réaliser les analyses statistiques
comparatives. Nous avons utilisé le test du Khi-deux lorsque les effectifs le permettaient, ou
le test exact de Fisher si les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5. Toutes les analyses
étaient conduites avec un seuil de significativité retenu de 5% bilatéral.
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VI- Résultats

Un total de 171 réponses a été obtenu sur les 380 questionnaires envoyés, soit un taux de
réponse de 45%.

1) Caractéristiques de la population étudiée
A. Sexe et age
Parmi les 171 répondants on compte 118 femmes (soit 69,4%) pour 52 hommes.

C'est la classe des 50 a 59 ans qui est la plus représentée (n=68 soit 39,8%), avec une
fourchette d’age comprise entre 29 et 69 ans, pour une moyenne d’age de 53 ans et une
médiane de 56 ans.

0,6% I I I I
I

Moins de 30 ans 30a 39 ans 40 a 49 ans 50a59ans  60ans et plus

Figure 29 : Distribution de I'dge des répondants

B. Statut tabagique

Les médecins se répartissaient selon leur statut tabagique en 7% (n=12) de fumeurs actuels,
31,6% (n=54) d’anciens fumeurs et 61,4% (n=105) n’ayant jamais fumé.

C. Ancienneté et lieu d’exercice

Concernant I'ancienneté d’exercice de la médecine du travail, c’est la classe « supérieure a
20 ans » qui est la plus représentée a 40,4% (n=69).
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10 ans et moins 11a22ans Plus de 20 ans

Figure 30 : Distribution de I'ancienneté d'exercice en tant que médecin du travail

Les médecins du travail interrogés exergaient en grande majorité en SSTI (n=107 soit 62,6%).
22 d’entre eux exergaient en service autonome, 21 dans la FPTE, 13 dans la FPH et enfin 8 a
la MSA.

Service autonome - 12,9%

Fonction Publique Territoriale et d'Etat - 12,3%
Fonction Publique Hospitaliere - 7,6%

MSA . 4,7%

Figure 31 : Répartition par type de service de santé au travail
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2) Pratiques de prévention
A. Abord de la consommation en consultation

148 médecins (86,5%) évaluaient systématiquement la consommation tabagique de leurs
salariés, 87 (50,9%) demandaient toujours a un salarié fumeur s’il souhaitait arréter de
fumer et 42 (24,6%) délivraient toujours des conseils d’arrét.

Seul 1 médecin (0,6%) n’évaluait jamais la consommation, 4 médecins (2,3%) ne
demandaient jamais s’ils souhaitaient arréter et 3 (1,8%) ne délivraient jamais de conseils
d’arrét.
0,6%
Evaluation consommation
2,3% —\

Evaluation motivation a I'arrét

1,8% -\

Conseils d'arrét

H Toujours M Souvent M Parfois Jamais

Figure 32 : Fréquences d'abord de la consommation du tabac en consultation de médecine du travail

Les femmes évaluaient significativement plus fréquemment la motivation a l'arrét des
salariés fumeurs (89,8% des femmes versus 76,9% des hommes) (p = 0,02).

Les résultats ne mettaient pas en évidence d’autre différence significative liée aux
caractéristiques de la population.

B. Supports d’information

Les médecins étaient 74,1% (n=123) a mettre des brochures a disposition en salle d’attente.
A noter que 5 d’entre eux n’ont pas répondu a cette question.

Seuls 5 médecins (2,9%) en remettaient systématiquement en main propre a leurs salariés
fumeurs, La majorité d’entre eux (n=85 soit 49,7%) n’en remettait que parfois.



&

Figure 33 : Fréquence de remise en main propre de brochure

Il 'y avait significativement moins de brochures dans les salles d’attente de la MSA (p =
0,006) : seules 25% en avaient a disposition, alors qu’elles étaient 61,9% a en proposer dans
la FPTE et 92,3% dans la FPH.

Service interentreprises

Service autonome

Fonction publique Territoriale ou d'Etat
Fonction publique Hospitaliere

MSA

Total

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
EOui mNon

Figure 34 : Mise a disposition de brochures en fonction du service

Les médecins des services autonomes remettaient significativement plus de brochures en
main propre a leurs salariés fumeurs (p=0,01) : 40,9% le faisaient alors qu’ils n’étaient que
30,8% dans la FPH et 13,1% dans les SSTI.

70



C. Mesures de prévention collective

Concernant la réalisation d’actions de prévention collective sur le tabac, la majorité des
médecins n’en avait jamais réalisé (n=92 soit 53,8%). On retrouvait une différence
significative avec l'ancienneté d’exercice (p=0,006), les médecins avec une expérience
inférieure a 10ans étant ceux qui avaient mené le moins d’action collective.

Les résultats ne mettaient pas en évidence d’autre différence significative liée aux
caractéristiques de la population.

3) Pratiques de prescription des traitements de substitution
nicotinique
A. Connaissance du texte de loi

Plus de la moitié des médecins interrogés (n=90 soit 52,6% des médecins) n’avait pas
connaissance du texte de loi donnant la possibilité de prescrire des TSN.

La grande majorité (n=159 soit 93%) n’en avait jamais prescrit. Seuls 12 médecins (7%) en
prescrivaient, dont 1 le faisait souvent.

Figure 35 : Répartition de la fréquence de prescription des traitements de substitution nicotinique

Les médecins de plus de 50 ans et avec une plus grande ancienneté de pratique prescrivaient
plus que leurs confréres plus jeunes, sans que la différence ne soit statistiquement
significative : ainsi, seuls 2% des moins de 50 ans étaient prescripteurs, contre 9,2% des plus
de 50 ans ; 3,9% des médecins exercant depuis moins de 20 ans prescrivaient, contre 11,6%
des médecins de plus de 20 ans d’expérience.
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Les médecins de la FPH étaient proportionnellement plus nombreux a prescrire par rapport
aux médecins des autres services sans que cela ne soit significatif : ainsi 23,1% d’entre eux
étaient prescripteur alors gu’ils n’étaient que 5,6% en service interentreprises, 4,5% en
autonome, 9,5% dans la FPTE et 0% a la MSA.

Le sexe et le statut tabagique n’influencaient pas les pratiques de prescription, et les
médecins prescripteurs ne menaient pas plus d’action collective que les non prescripteurs.

B. Modalités de prescription

Parmi les 12 prescripteurs, 3 utilisaient un guide ou un outil d’aide a la prescription. L'un des
répondants précise qu’il utilisait le test de motivation Q MAT et le test de dépendance de
Fagerstrom.

Seul 2 des prescripteurs utilisaient un CO testeur. Les 10 médecins n’en utilisant pas étaient
7 a ne pas en avoir un a disposition, 2 a ne pas connaitre I'outil et 1 a en avoir un mais ne
pensait pas a l'utiliser.

Paradoxalement, 3 des prescripteurs déclaraient ne pas avoir connaissance de la loi leur
permettant de prescrire des TSN.

Le tableau suivant décrit les caractéristiques des prescripteurs de TSN.

Variable n= % parmi les
prescripteurs

Moins de 50ans 1 8,3%
50-59ans 6 50%
60-69ans 5 41,7%
Ancienneté <20ans 4 33,3%
> 20ans 8 66,7%
Homme 6 50%
Femme 6 50%
Statut Fumeur 1 8,3%
tabagique Ancien fumeur 4 33,3%
Jamais fumé 7 58,3%
Lieu d’exercice Interentreprises 6 50%
FPTE 2 16,7%
FPH 3 25%
Autonome 1 8,3%
MSA 0 0%
Actions Oui 8 66,7%
collectives
. Non 4 33,3%
menées

Tableau 4 : Caractéristiques des 12 médecins prescripteurs
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Concernant le profil du seul médecin prescrivant souvent des TSN, il s’agissait d’'une femme,
ancienne fumeuse, de plus de 20ans d’expérience et travaillant dans un service autonome.
Cette médecin évaluait de facon systématique la consommation des salariés et leur
motivation a l'arrét. Elle leur délivrait toujours des informations de prévention en leur
remettant systématiquement une brochure en main propre. Elle utilisait un CO testeur pour
I'aider a établir la posologie des substituts. Elle avait également déja mené des actions de
prévention collective sur cette thématique.

C. Facteurs limitant la prescription

A la question a réponses multiples « selon vous, quels sont les freins a la prescription des
TSN ? », la réponse la plus citée était le manque de connaissances a 43,9% (n=75), suivi de
pres par le fait que cela ne rentre pas dans le cadre des missions du médecin du travail a
41,5% (n=71). Etait ensuite évoqué le manque de temps par 33,9% (n=58) des médecins du
travail. Le refus des salariés était cité par 7% des médecins (n=12).

Manque de connaissance sur leur

. 43,9%
prescription 0

Cela ne rentre pas dans le cadre de vos

. 41,5%
missons

33,9%

Mangque de temps

Autre (précisez) 18,1%

Refus du salarié 7,0%

Figure 36 : Freins a la prescription des traitements de substitution nicotinique d'aprés les médecins du
travail

31 médecins (18,1%) ont répondu « autre ». Dans les commentaires libres, ils évoquent
principalement qu’un suivi est nécessaire a la suite d’une prescription, et que la profession
souffre actuellement d’une charge de travail trop lourde pour I'assurer. Les conditions de
travail actuelles ne leur permettant pas de remplir correctement leurs missions principales, il
leur parait nécessaire de donner la priorité a d’autres risques professionnels plus importants
tels que les RPS, et de se concentrer sur le maintien dans I'emploi.

Par ailleurs le médecin traitant était cité par 10 d’entre eux en commentaires comme
personne devant assurer la prise en charge du sevrage tabagique, en insistant sur le fait que
le médecin du travail ne devait pas empiéter sur le terrain d’exercice de son confrére.
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Les médecins de moins de 50 ans étaient significativement plus nombreux a déclarer
manquer de connaissances (58,8% versus 37,5% des plus de 50 ans) (p=0,010). La méme
tendance était constatée pour les médecins avec moins d’expérience de pratique, sans que
cela ne soit significatif.

Les femmes étaient significativement plus nombreuses a estimer manquer de connaissances
sur les modalités de prescription (51,7% versus 27,5% des hommes) (p=0,002).

Les médecins pratiquant depuis moins de 10 ans étaient significativement moins nombreux
a penser que cela ne rentrait pas dans le cadre de leurs missions (26,1% versus 47,6% des
plus de 10 ans d’ancienneté) (p=0.012).

Enfin, les médecins fumeurs étaient significativement plus nombreux a considérer que le
manque de temps était un facteur limitant la prescription (41,7% versus 26,1% des anciens
fumeurs et 37,1% des non-fumeurs) (p =0,046).

D. Orientation vers d’autres professionnels spécialisés dans I’aide au
sevrage tabagique

La majorité des médecins du travail (n=95 soit 55,6%) n’orientait que parfois les salariés
fumeurs vers un autre professionnel spécialisé dans I’aide au sevrage tabagique. lls sont tout
de méme 29,2% (n=50) a souvent le faire.

Figure 37 : Orientation vers un autre professionnel spécialisé dans I'aide au sevrage

A la question a choix multiple « Si oui, vers quelle(s) structure(s) les orientez-vous ? », les
médecins du travail interrogés étaient 49,1% (n=84) a les réorienter vers une structure
hospitaliere. Ils étaient 40,4% (n=69) a les orienter vers un CSAPA et 23,4% (n=40) vers un
tabacologue libéral.
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38 médecins (22,2%) ont répondu « autre ». Dans les commentaires ils sont 29 a avoir
déclaré orienter les salariés fumeurs vers leur médecin traitant, 4 vers le site Tabac info
service et 3 vers des méthodes alternatives telles que I’"hypnose ou I'acupuncture. L'un des
médecins les orientait vers le pneumologue consultant au centre médical de son SST.

A noter que 13 médecins se sont abstenus de répondre a cette question.

Parmi les médecins réorientant toujours ou souvent, ce sont ceux des services autonomes et
de la FPH qui se distinguaient, en étant respectivement 50% (n=11) et 46,2% (n=6) a le faire,
sans que cela ne soit significatif par rapport aux autres services.

Les médecins de la FPH étaient nettement plus nombreux a réorienter vers une structure
hospitaliere (n=11 soit 84,6% d’entre eux) mais la seule différence significative est pour la
comparaison avec les médecins des services interentreprises (n=47 soit 50,2% d’entre eux)
(p=0,007).

E. Perspectives pour I’avenir de la pratique professionnelle

Suite a ce questionnaire, 43,3% des médecins du travail répondants (n=74) pensaient qu’ils
prescriraient plus de TSN si un outil d’aide a la prescription (type tableau d’équivalence avec
modele d’ordonnance) leur était envoyé.

33,9% d’entre eux (n=58) ne savaient pas si cela modifierait leurs pratiques professionnelles
et 22,8% (n=39) déclaraient qu’ils ne modifieraient pas leurs pratiques pour autant.

Figure 38 : Médecins du travail envisageant de modifier leurs pratiques de prescription sous réserve
de la mise a disposition d'un outil d'aide a la prescription



Les médecins avec une ancienneté d’exercice inférieure a 10 ans étaient significativement
plus intéressés par un guide, 56,5% d’entre eux pensant que cela changerait leurs pratiques
(versus 38,4% des médecins de plus de 10 ans d’ancienneté) (p=0,026).

Enfin, parmi les 46 commentaires libres rédigés a la fin du questionnaire, plusieurs éléments
ressortent :

- Clest d’abord l'occasion pour de nombreux médecins d’évoquer un manque de
temps croissant pour assurer leurs missions essentielles et une augmentation de leur
charge de travail du fait d’un alourdissement de leurs secteurs respectifs. Certains
d’entre eux se disent ainsi intéressés par la prévention du tabagisme, mais ne pas
pouvoir la pratiquer faute de moyens.

- llIs sont également nombreux a estimer que la prévention du tabagisme reléve d’une
mission de santé publique et ne fait donc pas partie de leurs missions.

- Certains estiment que la priorité addictologique doit étre donnée a la prévention de
I'alcool et du cannabis, ces substances ayant un impact plus immédiat avec I'aptitude
a un poste de travail.

- Alinverse, d’autres évoquent I'importance de la prise en compte du tabagisme et de
sa prévention dans le cadre des co-expositions professionnelles avec des agents
CMR.

- Enfin, plusieurs médecins suggerent de déléguer la prévention du tabagisme et la
prescription aux IDEST.
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4) Synthése des résultats

D’aprés cette étude, le profil sociodémographique des médecins du travail des
Pays de la Loire correspond en majorité a une population de femmes non
fumeuses de plus de 50 ans, exergant la médecine du travail depuis plus de 20
ans, dans des services interentreprises.

L’évaluation de la consommation tabagique et de la motivation a l'arrét est
presque toujours pratiquée, des conseils d’arrét sont souvent données.

La majorité des médecins (74,1%) propose des brochures d’information en libre-
service, mais ils n’en remettent en main propre que parfois.

Plus de la moitié des médecins (53,8%) n’a jamais conduit d’action de prévention
collective sur la thématique du tabac.

Plus de la moitié des médecins interrogés (52,6%) n’a pas connaissance de la loi
du 26 janvier 2016 leur donnant la possibilité de prescrire des TSN. Une tres
grande majorité (93%) n’en a jamais prescrit.

Parmi les quelques prescripteurs, la majorité (75%) n’utilise ni guide de
prescription ni CO testeur.

Les freins a la prescription les plus évoqués sont le manque de connaissance et le
fait que cela ne rentre pas dans le cadre des missions du médecin du travail.

L'orientation des salariés fumeurs vers d’autres professionnels spécialisés n'est
pas systématique, voire majoritairement ponctuelle, et essentiellement vers des
structures hospitaliéres ou CSAPA.

Enfin, 43,3% des médecins du travail estiment que la mise a disposition d’un outil
d’aide a la prescription pourrait leur permettre de prescrire des TSN plus
souvent.
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VII- Discussion

Les résultats essentiels ressortant de cette étude sont que les médecins du travail des PdL
sont de facon générale assidus dans la pratique du conseil minimal auprés de leurs salariés
fumeurs. lls sont en revanche moins nombreux a compléter leur démarche par une
intervention bréve motivationnelle.

lls sont moins de la moitié a savoir qu’ils ont la possibilité de prescrire des TSN et sont 93% a
n’en avoir jamais prescrit. D’apres eux, les principaux freins a la prescription sont le manque
de connaissance (43,9%) et le fait que cela ne rentre pas dans le cadre de leurs missions
(41,5%).

Afin de discuter nos résultats, nous allons entre autres les comparer a trois études sur les
pratiques professionnelles des médecins du travail concernant la prévention du tabagisme :

- Une enquéte nationale menée en 2009 par I'INPES, I'INRS et la SMTOIF (Société de
médecine du travail de I'Ouest et de I'lle de France) auprés de 750 médecins du
travail, interrogés sur leurs opinions et pratiques en matiere de prévention des
conduites addictives (119). Cette premiére étude a été réalisée en paralléle d’une
enquéte menée aupres des médecins généralistes concernant leur approche des
problématiques de santé au travail et leurs relations avec les médecins du travail,
offrant un « regard croisé » des deux spécialités.

- Une enquéte nationale menée en 2013 auprés de 157 médecins du travail, visant a
analyser I'état de leurs connaissances sur le tabac et leurs pratiques de prise en
charge des salariés fumeurs, dans le cadre d’'un mémoire pour le DIU Tabacologie
(120).

- Une enquéte régionale menée en 2016 aupres de 157 médecins du travail de I'ex-
région Poitou-Charentes, visant a évaluer leurs pratiques et avis sur la prévention du
tabagisme, dans le cadre d’un travail de theése pour le diplome d’état de docteur en
médecine (121).

Les études sélectionnées sont soit anciennes soit avec de petits effectifs, mais il n’y a, a
notre connaissance, que peu d’études sur ce sujet.

1) Caractéristiques de la population étudiée

La population enquétée dans notre étude présente un taux de féminisation identique a celui
de la population des médecins du travail recensés au niveau national en janvier 2018 (122).
En revanche, notre population est comparativement plus jeune, avec une moyenne d’age de
53 ans (versus 55 ans au niveau national en 2018), et 30,4% des médecins agés de plus de 60
ans (versus 42,7% nationalement).

Concernant le statut tabagique, la prévalence du tabagisme actif de nos médecins est
inférieure a celle retrouvée dans I'enquéte régionale de Poitou-Charentes (7% versus 14%),
ce qui illustre les écarts mis en évidence en 2017 entre la région PdL et le reste du territoire
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métropolitain. Les médecins du travail de notre étude se distinguent d’autant plus par
rapport a leur niveau de dipléme, car la prévalence du tabagisme actif était de 14,6% pour
les dipldmés de niveau supérieur au baccalauréat en PdL en 2017 (65).

On retrouve logiqguement une ancienneté d’exercice plus courte (40,4% de nos médecins
exercants depuis plus de 20 ans dans notre étude versus 46% dans I'étude régionale et
68,7% dans |'étude nationale de 2013). La répartition par type de service est similaire a celle
retrouvée sur le plan national.

2) Analyse des pratiques professionnelles

A. Conseil minimal et intervention bréeve

Dans notre étude, les médecins du travail sont 86,5% a évaluer systématiquement la
consommation de leurs salariés, ce qui est identique aux pratiques retrouvées dans
I’enquéte nationale de 2009 (87% de renseignement systématique), mais un peu inférieur
aux pratiques de I'enquéte régionale (96%) et nationale de 2013 (97%). Il y a toutefois 10,5%
des médecins des PdL a souvent questionner la consommation : on peut donc considérer
gue la consommation des salariés est fréquemment évaluée par 97,5% des médecins de
notre région.

Concernant I'évaluation de la motivation a l'arrét, les médecins de I'enquéte menée en
Poitou-Charentes se démarquent en étant 76% a toujours le faire, contre 50,9% pour les
médecins des PdL. Malgré tout, les médecins de notre enquéte sont 86% a fréquemment
poser la question du sevrage tabagique.

Dans le cadre de leurs démarches de prévention, les médecins de I'enquéte nationale de
2009 étaient 85% a délivrer des conseils d’arrét. lls n’étaient plus que 73% a le faire dans
I'enquéte de 2013, ce qui se rapproche des pratiques des médecins des PdL, qui sont 74,1%
a fréguemment donner des conseils d’arrét.

Le fait que les salariés ne soient pas systématiquement questionnés et conseillés sur le tabac
peut notamment étre expliqué par un nombre de plus en plus important de visites de
reprises, préreprises ou occasionnelles, qui ne sont en général pas une occasion appropriée
pour aborder le sujet.

A noter que la problématique du tabagisme semble étre un sujet plus important aux yeux
des femmes, qui dans notre étude évaluent significativement plus la motivation a I'arrét. On
retrouve cette méme tendance dans I’étude de 2009, les femmes médecins du travail y étant
90% a documenter systématiquement la consommation de tabac de leurs salariés (vs 79%
pour leurs confréres masculins).

Au final, il n'y a que peu de médecins du travail en PdL a ne pas s’intéresser a cette
problématique, en étant 2,3% a ne jamais évaluer la motivation a I'arrét et 1,8% a ne jamais
donner de conseils d’arrét, ce qui est similaire a ce qui a été retrouvé au niveau national en
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2009. En effet, 2% des médecins de cette étude disaient ne pas avoir de salariés concernés
par le probleme du tabac.

Les médecins du travail des PdL pratiquent donc de facon presque systématique le conseil
minimal, de facon similaire aux pratiques retrouvées nationalement. Ils sont un peu moins
nombreux a aboutir la démarche en une intervention bréve motivationnelle, en donnant
moins systématiquement des conseils d’arrét du tabac. Cette démarche reste tout de méme
fréquemment pratiquée, conformément aux recommandations de bonne pratique de 2014
de I'HAS (9), tout en s’adaptant au motif de la visite médicale. Ceci est a valoriser auprés des
professionnels, car le conseil d’arrét augmenterait de plus de 50 % la probabilité de sevrage
tabagique et I'abstinence de plus de 6 mois (10).

B. Impact des supports d’information

Les médecins de notre étude sont 74,1% a avoir des supports d’information en salle
d’attente, ce qui est similaire aux résultats d’une étude menée aupreés des équipes de
médecine du travail de la région Centre en 2008, ou 76% des salles d’attente en étaient
pourvues (123).

Le fait qu’il y en ait moins a disposition a la MSA peut s’expliquer par I'activité itinérante des
médecins dans ce type de service, dans différents centres de consultation, tout comme
certains médecins de la FPTE, qui est le type de service le moins pourvu en brochures apres
la MSA.

68,2% des médecins ayant répondu a notre étude remettent ne serait-ce que parfois des
brochures en main propre : parmi eux, 18,2% le font régulierement. lls étaient 28% a en
remettre dans |’étude nationale de 2013, sans que le niveau de fréquence ne soit précisé, et
14% dans I’étude régionale.

Dans notre région ce sont les médecins des services autonomes qui en remettent le plus en
main propre, suivi par ceux de la FPH. Ces particularités sont concordantes avec les résultats
de I’étude régionale.

Une revue de littérature de janvier 2019 s’est penché sur I'impact que pouvaient avoir les
supports d’information, tels que les brochures, sur les succes de sevrage tabagique (124).
Elle conclue que, lorsqu’aucun autre soutien n’est disponible, ces supports augmentent la
probabilité de sevrage tabagique. lls auraient également un impact positif lorsqu’il n’y a
gu’un conseil minimal de délivré. En revanche, il n’a pas été démontré qu’en donner
augmentait les chances de sevrage apres une intervention bréve ou lorsqu’un TSN était
utilisé ; cependant, de petits bénéfices ne sont pas a exclure.

En se basant sur ces conclusions, il est important que des brochures soient a disposition en
salle d’attente, pour que les salariés puissent se servir librement, au cas ou le sujet du tabac
ne serait pas évoqué en consultation. Cela peut d’ailleurs servir de point de départ aux
salariés pour aborder d’eux-mémes la question aupres du médecin.
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Le fait de remettre un support d’information en main propre est une action qui doit étre
valorisée, en particulier lorsque le médecin ne donne pas de conseils d’arrét a un salarié
fumeur. Ce geste devrait méme étre systématique, y compris lorsque le professionnel réalise
une intervention bréve, puisqu’il n’est pas exclu que cela apporte quelques bénéfices.

Le fait de remettre des brochures peut aussi avoir un impact positif sur I'entourage du
fumeur, qui, s’il est lui-méme fumeur, sera susceptible de les consulter, alors qu’il naura pas
forcément eu de contact avec un professionnel de santé pouvant le conseiller sur sa
consommation.

C. Actions collectives de prévention

Les médecins du travail de notre région participent a peu d’actions collectives sur la
thématique du tabac, en comparaison avec I'ensemble de leurs confréres : en effet, 53,8%
d’entre eux n’en ont jamais réalisé, alors qu’ils n’étaient que 30% dans |'’enquéte nationale
de 2013.

Pourtant, pour remplir les missions qui lui sont confiées par la loi, le médecin du travail doit
veiller a ce que l'approche individuelle du salarié ne soit pas séparée de |'approche
collective. De plus, plusieurs retours d’expériences sur des interventions de ce type en
entreprise ont montré que celles-ci étaient efficaces.

On peut noter I'exemple d’un Centre de Lutte Contre le Cancer qui, en partenariat avec le
médecin du travail, a mis en place des consultations de tabacologie gratuites sur le lieu de
travail, avec prise en charge des TSN. Cette initiative a permis de réduire de 5,7% la
prévalence du tabagisme actif en 12 mois parmi le personnel, avec un taux d’abstinence de
64% a 6 mois (125).

La mise en place de consultations de tabacologie au sein du CHU de Poitiers, a destination de
I’ensemble du personnel, avec gratuité de la prise en charge et des TSN, s’est également
montrée efficace, avec un taux d’abstinence de 69% a 6 mois et de 56% a 1 an. A l'issue de
cette étude, 73% des participants déclaraient qu’ils n’auraient pas vus de tabacologue sans
cette aide (126).

Ces exemples de campagnes d’aide a I'arrét du tabac en entreprise sont des actions tres
complétes, qui s’inscrivent sur la durée. Mais des interventions plus courtes, a type de
sensibilisation, sont également bénéfiques et permettent de faire avancer les salariés dans
leur perception de leur consommation.

Le Moi(s) sans tabac, fort d’'un succes grandissant depuis 2016 et désormais connu du grand
public, est 'occasion idéale pour organiser des actions en entreprise. Le concept de défi
collectif est d’autant plus motivant pour les salariés. Les employeurs se saisissent d’ailleurs
de plus en plus de la problématique du tabac a cette occasion, et organisent des actions de
leur coté (127,128).
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Il est donc important que les médecins du travail s'impliquent dans ce type d’actions et se
rapprochent des employeurs, afin d’étre intégrés dans les démarches de prévention des
entreprises et améliorer la prise en charge conjointe des salariés.

3) Prescription des traitements de substitution nicotinique

Il n’y a, a notre connaissance, pas d’autre étude sur les pratiques des médecins du travail
concernant la prescription des TSN a laquelle comparer nos résultats, cette possibilité étant
récente.

Force est de constater qu’il y a un écart important entre le nombre de médecins de notre
étude sachant qu’ils peuvent prescrire des TSN grace la loi du 26 janvier 2016 (47,4%) et le
nombre en prescrivant (7%).

Pourtant, les TSN, quelles que soient leurs formes, sont plus efficaces dans I'arrét du tabac
que I'absence de traitement ou un placebo. lls augmentent I'abstinence a 6 mois de plus de
50%. L'HAS préconise leur utilisation en premiere intention, dans le cadre d’un
accompagnement par un professionnel de santé. Utilisés isolément, les TSN n’amélioreraient
gue de 2 a 3% les chances d’abstinence a long terme (pour un taux de réussite de I'arrét du
tabac sans aucun traitement compris entre 3 et 5%) (10,129).

La proposition de prescription de TSN par le médecin du travail devrait donc faire partie de
la prise en charge « idéale » d’aide au sevrage tabagique a dispenser en consultation aux
salariés, a savoir :

- Repérer les salariés fumeurs, évaluer leur consommation et leur motivation a I'arrét,

- Les informer des risques de leur consommation pour leur santé et des bénéfices a
I'arrét, des moyens existants pour les y aider, du remboursement des TSN depuis
janvier 2019,

- Pour les salariés envisageant un sevrage, les informer de la possibilité, s’ils le
souhaitent, de leur en prescrire. Les conseiller sur les modes de prise, les signes de
sur ou sous dosage...,

- Les orienter vers un professionnel pour la suite de la prise en charge, la réévaluation
de la posologie, le renouvellement du traitement,

- Leur remettre des brochures, adaptées a leurs interrogations s’ils en expriment, et
éventuellement des adresses de consultations de tabacologie.

Dans notre étude, ce sont les médecins de plus de 50 ans, avec une plus grande ancienneté
de pratique, qui prescrivent le plus de TSN. Cela s’explique notamment par le fait qu’ils se
considerent mieux formés que leurs confreres plus jeunes. Il s’agirait donc de formations
acquises au cours de leur carriere.

A. Utilisation d’outils d’aide a la prescription
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Concernant les pratiques des 12 prescripteurs, ils n’étaient que 25% a déclarer utiliser un
outil d’aide de prescription. L'un des répondants précise qu’il utilise le test de Fagerstrom
combiné au test de motivation Q MAT.

Le test de Fagerstrom est composé de six questions; sa version simplifiée en comporte
deux : « combien de cigarettes fumez-vous par jour », et « dans quel délai aprés le réveil
fumez-vous votre premiéere cigarette » ? Ces tests visent a évaluer le niveau de dépendance
a la nicotine. Le probleme est qu’ils ne mesurent qu’un seul aspect de I'addiction: la
tolérance. lls sont pourtant universellement utilisés et recommandés. L'HAS préconise donc
I'utilisation de I'un ou de I'autre, sous réserve d’également repérer lors de I'anamnese les
criteres de dépendance ignorés dans ces tests (10).

Le Q-MAT (Questionnaire de motivation a I'arrét du tabac) regroupe quant a lui quatre
guestions permettant d’évaluer a quel degré de motivation le patient se situe.

Les tests utilisés par ce médecin réunissent donc une partie des questions qu’il est
nécessaire de poser a chaque fumeur dans le cadre d’une intervention breve
motivationnelle.

Seuls 2 médecins de notre étude déclaraient utiliser un CO testeur. Cet outil permet de
mesurer le CO expiré. C'est une mesure rapide et non invasive qui reflete la consommation
tabagique des derniéres 24 heures et permet d’estimer l'intensité du tabagisme et la
profondeur de I'inhalation de la fumée par le fumeur (130).

En France, les recommandations pour I'utilisation du CO testeur sont anciennes (ANAES en
1998 (131) et AFFSAPS en 2003 (132)) et limitent son utilisation au renforcement de la
motivation. Pourtant, en pratique, cet outil est utile pour évaluer et ajuster le besoin en
substitution nicotinique. On estime en pratique tabacologique gu’il existe une équivalence
d’1mg de substitution nicotinique pour 1mg de CO expiré. Il permet également de mettre en
évidence le phénomene de titration nicotinique et inciter les fumeurs réduisant leur
consommation a utiliser des TSN.

Enfin, l'utilisation du CO testeur peut étre intéressante lors de la réalisation d’actions de
sensibilisation, donnant un certain c6té ludique a I'intervention.

B. Facteurs limitants leur prescription
a) Manque de connaissances

Il s’agit du premier frein a la prescription des TSN évoqué par les médecins de notre enquéte
(43,9%). Le manque de formation sur la prise en charge du sevrage tabagique est un facteur
ressortant dans d’autres études : déja, 61% des médecins du travail de I'ex région Poitou-
Charentes considéraient qu’il s’agissait d’'un obstacle a la prévention du tabagisme, et 46%
de ceux de I'étude nationale de 2013 se disaient non formés pour ce type d’intervention,
alors gu’ils n’étaient pas interrogés sur la prescription des TSN.
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Pourtant, un patient pris en charge par un praticien formé aura plus de chance de réussir son
sevrage. A la lumiere de ces résultats, I'HAS recommande qu’une formation en tabacologie
soit intégrée a la formation initiale (10,133).

L'intégration de la formation a la tabacologie dans le cursus des études médicales est
récente. Le Diplome Universitaire d’Enseignement de la tabacologie, créé par Le Pr
Molimard en 1987, est le premier diplome au monde de cette spécialité. Il faut attendre
2001 pour gu’un enseignement sur les addictions soit intégré dans le cursus normal des
étudiants en médecine. Par conséquent, la plupart des praticiens en exercice aujourd’hui
n’ont pas été formés a ces questions (134).

Et pourtant, dans notre étude, ce sont les médecins de plus de 50 ans, avec une plus grande
ancienneté de pratique, qui déclarent le moins manquer de connaissances pour prescrire
des TSN. lIs se sont donc formés sur le sujet au cours de leur carriere professionnelle. Par
exemple, dans I'enquéte nationale de 2009, 3% des médecins du travail se disaient formés
en tabacologie (DU et autres formations sur le sujet), 7% sur I’addictologie en général (DU ou
capacité d’addictologie) et enfin 7% se disaient formés grace a d’autres types de formations
(formations internes, stages, formation médicale continue...).

La clé de cette problématique semble donc se trouver dans le contenu de la formation
initiale. Cela fait partie des axes a traiter du PNLCT 2018-2022 (73) qui souhaite développer
une formation adaptée en formation initiale et continue, promouvant la priorisation de
I'accompagnement au sevrage tabagique, en particulier pour les nouveaux professionnels
autorisés a prescrire depuis la loi du 26 janvier 2016.

Cette question de la formation est également intégrée au PNMCA 2018-2022 (76) qui
reconnait que la majorité des médecins en fin de cursus de formation ne semble pas en
mesure de prendre en charge de maniere adéquate leurs patients fumeurs, et qu’il existe
une insuffisance de formation initiale a ce sujet.

Un socle minimal de formation et d’acquisition de compétences sur les conduites addictives
est donc nécessaire.

b) Cela ne fait pas partie des missions du médecin du travail

Il s'agit du deuxiéme frein a la prescription des TSN, déclaré par 41,5% des médecins
répondants a notre enquéte. On constate ici un écart non négligeable avec la considération
qu'ont les médecins du travail pour la prévention «conseil » du tabagisme (sans
prescription), qui est mieux intégrée dans leurs missions. En effet, en 2009, seul 14% des
médecins du travail interrogés estimaient que la prévention du tabagisme ne faisait pas
partie de leurs missions. Cet écart peut s’expliquer par le fait que le médecin du travail n’est
par nature pas un prescripteurde thérapeutique: il peut prescrire des examens
complémentaires dans un cadre préventif, ou des vaccins. Il ne peut prescrire et administrer
des médicaments que dans le cadre de |'urgence.
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Dans cette méme étude, la priorité était donnée a la prévention des MP et des AT, des TMS
et des cancers d’origine professionnelle ou encore au risque chimique et aux RPS. Lorsque
les médecins du travail se sentaient concernés par les SPA, la priorité était donnée a I'alcool,
puis au cannabis, du fait de leur impact direct sur I'aptitude au poste de travail.

Il est indéniable que ces sujets se doivent d’étre une priorité dans |'exercice de tout médecin
du travail; cependant, comme développé précédemment, le tabac a un impact sur
I’ensemble de ces problématiques : action synergique dans le développement de certains
cancers professionnels, impact sur le risque de survenue et d’évolution des TMS, incidence
sur le risque chimique, et a I'inverse influence des RPS sur la consommation. Il convient donc
de ne pas le négliger et d’y accorder I'importance qu’il mérite.

Nos confréres outre-Atlantique pratiquent déja une approche de prévention globale et
intégrée, avec le programme Total Workers Health® lancé en juin 2011 par le National
Institute for Occupational Safety and Health. Son objectif est de prévenir les maladies et
accidents liés au travail tout en promouvant la santé des travailleurs et leur bien-étre
(rééquilibrage alimentaire, lutte contre la sédentarité et le tabagisme...), avec un continuum
entre ces approches. Les résultats semblent a ce jour probants pour I'amélioration des
comportements a risque tels que le tabagisme (135).

En France, les orientations publiques récentes (recommandations HAS, loi de modernisation
de notre systeme de santé du 26 janvier 2016, programmes nationaux...) tendent d’ailleurs a
orienter les pratiques de notre profession vers ce modele de prévention globale et intégrée,
du moins pour la prévention du tabagisme.

Dans notre étude, les médecins ayant une ancienneté de pratique inférieure a 10 ans ne
sont que 26,1% a penser que la prescription des TSN ne rentre pas dans le cadre de leurs
missions, contre 47,6% des plus de 10 ans. Ces résultats sont donc encourageants, car sous
réserve d'une formation adéquate, les médecins les plus jeunes seraient 3 méme de
modifier leurs pratiques pour ce type d’approche.

¢) Manque de temps

Le manque de temps est un frein a la prescription des TSN relevé par 33,9% des médecins de
notre étude. Pourtant, leurs confreres étaient 55% en 2009 a considérer que le manque de
temps était un obstacle a la prévention du tabagisme, alors qu’ils n’avaient pas encore
I'opportunité de prescrire, et 56% dans I’étude régionale de 2016.

Il s’agit malheureusement d’un facteur sur lequel il n’y a a priori pas de possibilités
d’amélioration. Le temps de consultation est généralement de 20 minutes pour les visites
d’embauches et périodiques, parfois méme moins. Dans ce temps imparti, le médecin est
tenu de faire I'analyse du poste de travail du salarié, I’état des lieux de sa santé, un examen
clinique et lui délivrer des conseils de prévention relatifs a ses observations. Avec
I'alourdissement progressif de la charge de travail (-4,2% de médecins du travail entre 2016
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et 2018 (122)) il se pourrait que cela n‘aille pas en s’améliorant, c’est du moins ce
qu’évoquent certains des médecins en commentaires libres.

Le conseil minimal et la remise d’une brochure d’information sont faciles a mettre en oeuvre,
car ils ne prennent qu’une a deux minutes. Délivrer des conseils d’arrét et prescrire des TSN
peut s’avérer en revanche plus chronophage. La prise en charge « idéale » d’aide au sevrage
tabagique semble donc plus facilement réalisable pour un salarié ne rencontrant pas de
difficulté majeure au travail ou n’ayant pas de probléme de santé considérable, pour lequel il
conviendrait de consacrer du temps en priorité.

Dans tous les cas, la consultation de médecine du travail ne se préte pas a autre chose
qgu’une intervention breve, et ne permets pas d’assurer un suivi du sevrage. Il est donc
nécessaire d’orienter les salariés vers des professionnels spécialisés pour assurer la suite de
la prise en charge.

d) Refus du salarié

Les médecins de notre étude sont peu nombreux (7%) a estimer que le refus du salarié est
un facteur limitant la prescription des TSN.

Le refus du salarié était pourtant considéré comme un obstacle a la prévention du tabagisme
par 57% des médecins dans I'’enquéte de 2009, et 31% de I'enquéte régionale.

C’est un élément positif que nos médecins le pergoivent peu comme un frein : cela traduit
une certaine capacité a s’adapter a la motivation des salariés, voire une capacité a les
convaincre d’envisager un sevrage.

En I'absence de motivation pour un sevrage tabagique, la prescription peut d’ailleurs étre
proposée en alternative, dans une approche de réduction de la consommation.

4) Orientation vers d’autres professionnels spécialisés

L'orientation des salariés fumeurs vers un professionnel spécialisé dans I'aide au sevrage
tabagique est pour nos médecins du travail essentiellement ponctuelle. Seuls 35,6% d’entre
eux déclaraient le faire régulierement.

On retrouve des résultats assez différents dans les autres études: 82% des médecins de
I'enquéte nationale de 2013 et 80% des médecins de I'ex région Poitou-Charentes
déclaraient que I'orientation vers une consultation de tabacologie était I'une de leurs actions
face a un salarié fumeur. En revanche, ils n’étaient que 49% a le faire dans I'enquéte
nationale de 2009, ce qui se rapproche un peu plus de nos résultats.

Dans notre étude, ce sont les médecins de la FPH et des services autonomes qui orientaient
le plus leurs salariés fumeurs vers des consultations de tabacologie, ce qui est concordant
avec les résultats de 2009, les médecins de ces deux types de service étant ceux travaillant le
plus en réseau avec des structures d’addictologie.
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Un médecin sur deux orientait vers une structure hospitaliere, avec une nette majorité pour
les médecins de la FPH (84,6% d’entre eux), ce qui est également concordant avec les
résultats de 2009.

Les CSAPA étaient la seconde structure d’orientation pour 40,4% des médecins, ce qui
montre qu’ils sont de plus en plus connus. Il s’agit de structures pluridisciplinaires qui
appréhendent le patient dans sa globalité et ont une approche addictologique polyvalente.

L’orientation vers les médecins généralistes n’a volontairement pas été proposée dans cette
guestion. Les médecins du travail sont tout de méme 7,2% a avoir souhaité le préciser en
commentaires libres. Dans les autres études, ou cette orientation était questionnée, ils
étaient en moyenne 58% a adresser leurs salariés vers leur médecin traitant.

Ce parti pris de ne pas inclure cette spécialité comme spécialisée dans 'aide au sevrage
tabagique est qu’elle semble souffrir des mémes difficultés que la n6tre, a savoir le manque
de formation et de temps pour une prise en charge idéale du sevrage tabagique. Les
médecins généralistes évalueraient méme beaucoup moins souvent le tabagisme de leurs
patients que les médecins du travail. Ainsi, dans le Baromeétre Santé de 2009 (136), 63,2%
des médecins généralistes déclaraient aborder au moins une fois la question du tabagisme.
Dans des travaux de thése récents sur la pratique du conseil minimal, les médecins
généralistes n’étaient que 55,8% (137) et 57,8% (138) a systématiquement réaliser le conseil
minimal. lls sont malgré tout un acteur ressource vers qui orienter les salariés, pour un
sevrage simple, et 78,1% d’entre eux géraient seul le sevrage de leur patient en 2009.

5) Perspectives et retours d’expérience

A l'issue de ce questionnaire 43,3% des médecins du travail y ayant répondu pensaient que
la mise a disposition d’un outil d’aide a la prescription leur permettrait de prescrire plus
souvent des TSN, et 33,9% ne savaient pas si cela permettrait de modifier leurs pratiques. Il
s’agit donc de résultats encourageants, puisque prés de la moitié des médecins devrait
améliorer sa prise en charge du sevrage tabagique, voire plus en fonction des futures
pratiques des indécis.

Ces résultats sont d’autant plus positifs qu’il s’agit de la jeune génération qui est la plus
intéressée par la possibilité de prescrire des TSN, et ainsi inscrire ce changement de
pratiques sur la durée, dans une approche plus globale de la santé au travail.

A l'issue de I'étude, nous avons envoyé un mail a I'ensemble des médecins de la mailing liste
(cf Annexe 4). Ce mail contenait une synthése des résultats ainsi que le texte de loi, un outil
d’aide a la prescription des substituts nicotiniques de notre création, un modeéle
d'ordonnance type, un dépliant a remettre aux agents avec les adresses des différents
acteurs ressources en tabacologie en PdL (annuaire ARS 2018) et la liste des substituts
nicotiniques remboursés par la CPAM au 08 février 2019 (cf Annexes 5 a 9).

Nous avons regu des retours positifs de la part de plusieurs médecins, qui se disaient
vivement intéressés par ce guide.
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Par ailleurs, au cours de notre semestre d’été 2018 passé au SSTI du GIST a Saint Nazaire,
nous avons eu 'occasion, en plus de diffuser les éléments du mail cités précédemment, de
proposer aux médecins du travail du service une formation en tabacologie d’une durée de 2
heures. Cette formation reprenait les informations essentielles sur le tabac (a type d’idées
recues) et détaillait les modalités de prescriptions.

Suite a cette formation et ce guide, plusieurs collegues nous ont fait des retours
d’expérience positifs : certains prescrivent désormais régulierement des TSN en
consultation, et 'une des médecins a organisé une demi-journée de sensibilisation dans une
entreprise suivie par des entretiens individuels sur place, ou elle prescrivait des substituts au
salariés demandeurs. D’apres ses dires, le directeur de cette entreprise désirait une
intervention de ce type depuis longtemps, mais elle n’avait pu répondre a sa demande faute
de formation suffisante.

Une autre perspective, évoquée par des médecins de |'étude, permettrait d’élargir le champ
des salariés touchés par une prise en charge adaptée du sevrage tabagique et |'utilisation de
TSN : développer les compétences des IDEST, qui sont elles-mémes concernées par la loi du
26 janvier 2016. Elles peuvent donc elles aussi en prescrire, d’autant qu’elles bénéficient
souvent d’'un temps de consultation plus long et n’ont pas d’examen clinique a réaliser.

Il serait donc nécessaire que les médecins se mettent au diapason de leurs IDEST, au sein de
leur équipe pluridisciplinaire, afin d’uniformiser leurs pratiques dans l'aide au sevrage
tabagique.

Nous avons également réalisé une formation en tabacologie aux IDEST du GIST, qui, bien
qgu’elles ne prescrivent pas encore de TSN, nous rapportent des retours positifs sur leurs
pratiques. Grace a cette formation, elles disent mieux conseiller les salariés qu’elles
recoivent en consultation (notamment sur les modes de prise des TSN) et se sentent plus a
I'aise en sensibilisation en entreprise.

6) Limites et biais de I’étude

En dépit des soins apportés a la réalisation de cette étude, celle-ci présente des biais, et des
limites.

Il existe un biais de sélection, en particulier de recrutement, la liste des médecins du travail
utilisée n’étant pas tout a fait a jour. Certains médecins n’étaient plus en poste dans le
méme service au moment oU nous les avons contactés, et les médecins nouvellement
diplomés n’étaient pas inclus dans la liste. Bien que nous ayons partiellement corrigé cette
liste, certains médecins de la région n’ont donc pas regu le questionnaire.

Il est aussi possible que certains médecins I'ayant recu n’y aient pas répondu faute d’intérét
pour le sujet.

Malgré un taux de réponse de 45%, les résultats de cette étude se basent sur de petits
effectifs, notamment lorsqu’il s’agissait de comparer des variables. Ainsi, certaines
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associations statistiques n’ont peut-étre pas pu étre mises en évidence, par exemple pour le
lien entre pratique professionnelle et statut tabagique du médecin. A I'inverse, certaines
associations statistiques retrouvées ne sont pas forcément causales.

Nous ne sommes pas non plus a I'abri d’un biais de mémorisation, du moins pour certaines
questions. Par exemple, certains médecins ont pu répondre qu’ils n"avaient jamais mené
d’action collective au cours de leur carriere alors qu’ils pourraient avoir oublié en avoir fait.

Nous pouvons regretter de ne pas avoir posé certaines questions importantes, comme le fait
d’avoir pratiqué une autre spécialité médicale auparavant et le niveau de formation en
addictologie.

Il aurait également été intéressant d’interroger les médecins sur leur opinion sur la cigarette
électronique, de savoir s’ils modifiaient leur discours sur le tabac en fonction des expositions
professionnelles, ou encore si les médecins non prescripteurs utilisaient eux aussi des
questionnaires ou un CO testeur.
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VIlI- Conclusion

Le médecin du travail est un acteur clé dans la prévention du tabagisme, de part la nature de
sa mission, son contact privilégié avec un grand nombre de salariés et I'impact du tabac sur
la santé des travailleurs, parfois en synergie avec des expositions professionnelles.

Les médecins du travail de notre étude sont globalement bien engagés dans cette démarche
de prévention, en s’investissant dans |'application du conseil minimal. Il reste néanmoins des
progres a faire, ne serait-ce que dans le conseil d’arrét, la conduite d’actions collectives et
I'orientation vers des professionnels spécialisés, d’autant que ces actions ont prouvé leur
efficacité sur les chances de sevrage tabagique.

La possibilité nouvelle de prescrire des TSN depuis la loi du 26 janvier 2016 reste encore peu
connue des médecins du travail de notre région, et ajoute en complexité a la prévention du
tabagisme. La prescription n’est d’ailleurs a ce jour jamais pratiquée par la majorité des
médecins de I'étude, en particulier du fait d’'un manque de formation et d’'un manque
d’intérét pour cette possibilité, qui n’était jusqu’alors pas considérée comme faisant partie
de leurs missions.

Les orientations publiques récentes tendent a consolider le réle des acteurs de la santé au
travail dans la prise en charge et la prévention du tabagisme, et prévoient de développer
I’axe de la formation pour 'accompagnement au sevrage tabagique. Cela devrait favoriser le
changement de pratiques professionnelles pour une prévention plus globale.

Les perspectives pour I'avenir sont encourageantes, la nouvelle génération de médecins du
travail semblant préte a se saisir des nouveaux outils a sa disposition pour lutter contre le
tabagisme de leurs salariés, a I'image des résultats observés a I’échelle locale du SSTI du
GIST.

Il serait intéressant par la suite d’interroger de nouveau les médecins de notre enquéte, afin
de savoir si notre guide leur a permis de modifier leurs pratiques professionnelles. Il serait
également intéressant d’évaluer quel est I'impact des médecins du travail sur le sevrage
tabagique lorsqu’ils prescrivent des TSN et d’interroger les IDEST sur leurs pratiques a ce
sujet.
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X- Annexe

Annexe 1 : mail d’annonce de I'enquéte, envoyé le 01 juin 2018.

Chéres Consceurs, Chers Confréres,

Interne en 6¢me semestre de médecine du travail a Nantes, je me permets de vous adresser ce
questionnaire dans le cadre de mon projet de these.
Il ne vous prendra qu'environ 5 minutes a compléter, a l'adresse suivante : https:/sphinx.chu-
nantes.fr/v4/s/217cjn

L'objectif est d'analyser les pratiques des médecins du travail des Pays de la Loire dans la
prévention et la prise en charge du tabagisme en entreprise. Vos réponses sont confidentielles et
seront analysées de fagon strictement anonyme.

Un guide de prescription des traitements de substitution nicotinique vous sera proposé par la suite.

Je vous remercie par avance de votre précieuse collaboration.

Bien confraternellement,

Fanny LE BERT

Annexe 2 : mail de relance envoyé le 06 juillet 2018.

Cheéres Consceurs, Chers Confréres,

Merci a tous les collégues ayant pris le temps de répondre au questionnaire, vous €tes déja trés
nombreux!

Je me permets de retransmettre le lien pour ceux et celles qui n'auraient pas eu le temps de le
compléter. Il ne prend pas plus de 5 minutes a remplir, et est disponible a l'adresse suivante
. https://sphinx.chu-nantes.fr/v4/s/217¢cjn

L'objectif est d'analyser les pratiques des médecins du travail des Pays de la Loire dans la
prévention et la prise en charge du tabagisme en entreprise. Vos réponses sont confidentielles et
seront analysées de fagon strictement anonyme.

Je vous remercie de nouveau pour votre précieuse collaboration.

Bien confraternellement,
Fanny LE BERT,

Interne en médecine du travail
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Annexe 3 : Questionnaire.

. Enquéte sur les pratiques
’W d'exercice

Prévention du tabagisme et aide au sevrage en milieu de travail :
evaluation des pratiques des médecins du travail des Pays de la
Loire

Service d'Addictologie, CHS de Blain

Chéres Consoeurs, Chers Confréres,

Interne en 6eme semestre de médecine du travail, je vous propose ce
questionnaire dans le cadre de mon projet de these. L'objectif est d'analyser les
pratigues des medecins du travail dans la prevention et la prise en charge du
labagisme en entreprise, et, a lssue, de proposer un guide de prescription pour
laide au sevrage labagique

Merci de bien vouloir remplir ce questionnaire. Vos réponses sont confidentielles,
elles seront analysées de facon strictement anonyme.

Je vous remercie par avance de votre précieuse collaboration,
Bien confraterneliement,

Fanny Le Berl
Voiis Gles
™ Unhomme ™ Une femme
Guel Age aver-vous

Depuis combien d'années exercez-vous comme médecin du travail
™ Moins de Gans i Entre & af 10ans ™~ Entre 11 i 20ans  Plus de 20ans
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Qual ast voltre statut abadgigue
~ Fumaur ~ Anclan fumeur © Jamais fumd

Dans queal{s) type(s) de service de santdé au travall exercez-vous actuallemeant 7

™ Sarvice interantraprises ™ Fonctien publique Teriterals ou dEm
T Fonefion publique Hospitaliégne T Samvice sutonoma hors fanation publigue
r M3A T Autre (préacises)

Autre (précisnz)
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7 )

Enquéte sur les pratigues
ﬂmsgﬂm d'exercice

Lors de l'entretien médical

Evaluez-vous la consommation tabagigue de vos salariés ?

7 Toujours
™ Saouvent
™ Pariois

™ Jamais

Demandez-vous & vos salariés fumeurs g'ils souhaitent arréter de fumer 7
™ Toujours

™ Sauwent

~ Parols

~ Jamass

Dennez-vous des informations de prévention (conseils d'arrét) & vos salariés fumeurs 7
™ Toujours

~ Souvent
~ Parfois
™ Jamais

Mettez vous & disposition des brochures d'information sur le tabac en libre service (salle d'attente...)
 Oui 1 Mon

Remettez vous des brochures d'information sur le tabac 4 vos salariés fumeurs 7

™ Toujours
" Souwvent
~ Parois
™ Jamais
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7)

Enquéte sur les pratiques
7 Hssﬂm d'exercice

Concernant la prescription des substituts
nicotiniques

Aver-vous connaissance de la loi ou 26/01/2016 concernant la possibilité da prescription des
suhstifuts picotinigues par les médecins oy travail ?

r Ou r~ Hon

Prescrivez vous des traifements de substitution nicotinigues a vos salaries fumeurs 7
™ Toujpurs

™ Souvent

™ Parfois

™ Jamais

Si vous en prescrivez, utilisez vous un outil ou un guide d'aide pour la prescription 7
~ Oui  Meon

Si ouwi, lequel

Litifisez-vous un GO testeur pour vous aider a choisir Ia posologie de la substitution 7
{~ Oui  MNon

5i non, pour guelle{=) raison(s)
™ Jensconnais pas 'outil

T Jenenaipas

[~ Auire (précisez)

Autre (preécisez}
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Selon vous, guels sont les freins a la prescription des traitements de substitution nicotinigues
I Manque de connaissance sur leur prescription I~ Mangue de temps

I© Refus du salaris I© Cela ne rentre pas dans k= cadre de vos missions
I Awfre (précisez)

Autre [précisez)

7)

Enquéte sur les pratiques
;Efﬂﬂm d'exercice

Répriantez-vous vos salariés fumeurs vers un autre professionnel spécialisé dans I'aide au sevrage
tabagique 7

™ Toujours

™ Souwvent

~ Parfois

i Jamais

5i owi, vars gueilefs) structure(s) 7

™ Structure hospitatiere M CSAPA (Centra de Sgins, d'Accompagnement e de
Prevention en Addictologie)

™ Tabacologue ieéral ™ Autre (précisez)

Autre (précises)

Aver vous défa conduit des actions de pravantion collectives autour du tabac 7
= Oui
© Mon
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' Enquéte sur les pratiques
CHS gLAv d'exercice

La mise a disposition d'un outil d'aide & la prescription (type tableau d'dguivalence avec modéle
d'ordonnance) vous permefirait-effe de prescrire plus souvent des traitermenis de substitution
nicotiniques ?

O
™ Hon
" Me sail pas

Avez vous des commaentaires, des choses i ajoutor.,, autour oe ce guastionnaire ?
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Annexe 4 : mail de suivi post-questionnaire contenant des outils d’aide a la prescription des
TSN, envoyé le 04 mars 2019.

Cheéres Consceurs, Chers Confréres,

Merci pour votre participation @ mon questionnaire que je vous ai envoyé 1’été dernier (sur 1’évaluation de
vos pratiques dans la prévention et la prise en charge du tabagisme en entreprise), vous avez été nombreux a
répondre !

Voici un bref résumé des résultats :

e  Le profil sociodémographique des médecins du travail des Pays de la Loire correspond en majorité
a une population de femmes non fumeuses de 50 a 59ans, exercant la médecine du travail depuis
plus de 20ans, dans des services interentreprises.

e Le conseil minimal (évaluation de la consommation tabagique et de la motivation a l'arrét) est de
fagon générale toujours délivré, et des informations de prévention souvent données.

e La majorité des médecins proposent des brochures d'information en libre-service (74%), mais la
plupart n'en remettent en main propre que parfois (50%) voire jamais (32%).

e Plus de la moitié des médecins interrogés n'avaient pas connaissance de la possibilité de
prescription de substituts nicotiniques depuis le 26/01/2016. Une trés grande majorité (93%) n'en
prescrit jamais.

e Parmi les quelques prescripteurs, la majorité n'utilise ni guide de prescription ni CO testeur.

e Les plus grosses limites a la prescription sont le manque de connaissances (44%) et le fait que cela
ne rentre pas dans le cadre des missions du médecin du travail (42%).

e L'orientation des salariés fumeurs vers d'autres professionnels spécialisés n'est pas systématique,
voire majoritairement ponctuelle pour 55,6% des répondants, et essentiellement vers des structures
hospitaliéres ou CSAPA (Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie).

e  Plus de la moitié n'a jamais conduit d'action de prévention collective autour du tabac.

e  Enfin, pour la majorité des médecins du travail répondants (44%), la mise a disposition d'un outil
d'aide a la prescription pourrait leur permettre de prescrire plus souvent, et 34% ne savent pas si
cela modifierait leurs pratiques.

Parmi les commentaires libres, vous étes nombreux a soulever le fait que prescrire ne suffit pas, et qu’il faut
également accompagner le sevrage, ce qui est tout a fait pertinent ; il faut, je pense, voir cette possibilité de
prescription comme une opportunité de proposer aux salariés demandeurs de franchir le premier pas du
sevrage, en les orientant vers les professionnels qui assureront ce qui ne reléve pas de nos missions (comme
pour les autres nouvelles professions autorisées a prescrire les substituts) : le suivi, le réajustement
posologique, le renouvellement.

Vous étes également nombreux a souligner que vos secteurs respectifs s’alourdissent, avec de plus en plus
de salariés a suivre, de plus en plus de visites de reprise ou a la demande ne laissant pas de place pour
aborder le tabagisme, et que ce sont plutot les infirmiers en santé au travail qui assurent désormais ’essentiel
des visites de suivi ou d’embauche, plus propices pour parler des consommations.
Sachez que les infirmiers ont également le droit de prescrire grice a cette loi; cela offre donc une
perspective intéressante pour développer la prévention et la prise en charge du tabagisme en entreprise.

Je vous joins dans ce mail un guide de prescription (imprimable en format livret) accompagné d’une
ordonnance type, de la liste des substituts nicotiniques remboursés par la CPAM au 08 février 2019 ainsi que
I’annuaire de I’ARS des centres de tabacologie des Pays de la Loire.

Vous trouverez également en lien le texte de la loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéeme de santé, Article 134, autorisant la prescription des substituts nicotiniques par les médecins du
travail, mais également les infirmicres, sages-femmes, chirurgiens-dentistes, masseurs-kinésithérapeutes :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=9F497BD4316CIA 1998 A00C8D656129E
6.tplgfir26s 1?idArticle=JORFARTI000031913827&cidTexte=JORFTEXT000031912641&dateTexte=2999
0101&categorieLien=id

Je vous remercie encore pour votre précieuse collaboration.
Bien confraternellement,

Fanny LE BERT
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Annexe 5 : guide d’aide a la prescription adressé aux médecins du travail des Pays de la
Loire.

Guide d’aide a la prescription des
traitements de substitution nicotinique

Ce guide o eté elabore dans fe cadre de mo thése « Prévention du
tabagisme et aide au sevrage en milieu de travail : évaluation des
pratigues des medecins du travail des Pays de la Loire ». || est desting
aux médecins du travail, qui ont lo possibilité de prescrire des
traitements de substitution nicotinigue depuis la loi du 26/01,/2016.

Quelques elements d'information:

o Une cigarette contient 2000 substances, qui avec la combustion,
| se transforment en 4000 composés chimigues toxiques.

o Il n'y a pas de « petite consommation » : il y a plus de risque de
developper un cancer en fumant 5 cigarettes/] pendant 40ans
gu'en fumant 40 cigarettes/j pendant 5ans.

En cause : I'inflammation chronique (Risque = dose x durée®”)

o Une cigarette roulée (méme avec tubeuse) equivaut a environ 2
cigarettes manufacturées ; |le tabac est moins tassé donc la
combustion est moins bonne... le fumeur inhale plus fort et plus
profondement,

o le filtre ne protége pas: il retient juste les grosses particules
irritantes qui font tousser. Du coup, le fumeur tire plus fort et
inhale plus profondément.

o |l n'y a pas de contre-indication a fumer avec un patch; au
contraire, c'est meéme recommande pour les personnes
souhaitant  simplement  diminuer leur  consommation
{pheénomene de titration nicotinique).

o La nicotine delivrée par traitement substitutif n"entretient pas la
dépendance, grace a sa diffusion lente (pas d'effet « shoot»
comme pour la cigarette). Elle permet juste d'éviter le mangue.

| 1
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Déterminer la posologie de substitution nicotinigue:

Par CO testeur: La mesure du CO expiré permet d'estimer
I'intensité du tabagisme et la profondeur de l'inhalation de la
fumee par le fumeur. Elle refléte la consommation tabagique
sur les dernieres 24h.

C'est un bon outil motivationnel et de suivi. La mesure est
rapide et non invasive.

Mesurer au moins 1h aprés la derniére cigarette. Le patient
doit prendre une grande inspiration puis rester en apnee 10
secondes avant d'expirer.

En pratigue 1 ppm de CO expiré = 1mg de nicotine en
substitution

& Sous estimation du taux de CO chez les BPCO &

Por exemple : M. G fume 15 cigorettes industrielles/). Son toux de CO
expire est de 24dppm. Il oura besoin d’une substitution de 24mg.
S'il diminuait 50 consommation a 5 cigarettes/f sans substitution, son
taux de CO expiré serait d'ailleurs proboblement toujours autour de
24ppm (phénoméne de titration nicotimigue)

Niveaux d'exposition au monoxyde de carbone {CO)
{concentration en ppm (parties par million})

Gros Cigarss Troubles neurologiques
&0 Cigarettes
Valeur limite (VME] lieu de travail
1 patust Déclenchement alerte des parkings
clgarettes Polivtion sy CO =
environ dppm

Limite non-fumeur s1ppm/ogaretts
Limite pollution willes

Fum. passif Campagne non fumeur

Wen furmeur

e - S =i bl b i e e B i S S e bR st
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Par equivalence de cigarettes :

Pour estimer le dosage initial de substitution, on peut utiliser
I'équivalence 1 cigarette = 1mg de nicotine.

Pour appliquer cette équivalence aux cigarettes roulées, il faut
évaluer la consommation en grammes/jour :

o 0,5g de tabac a rouler equivaut 3 une 1 cigarette
manufacturée

Par exemple : M. G fume 15 roulées/four, et ochéte un paguet de 40g
pour 4 jour. Cela correspond a 20 cigarettes/jour - 10g par jour x 2

= En moyenne 1 cigarette roulée contient 1g de tabac =
| 2 cigarettes manufacturées

Choix des substituts nicotiniques:

* Forme transdermique : les patchs

| o A poser le matin sur peau saine et propre.

| o Changer de cote chague jour.

o En cas d'allergie a la colle (eruption > 24h), changer de

marque.
Patch 16h
Patch 24h Ay e
~ 25mg/16h
21mg/24h 1Smg/16h
14mg/24h 10mg/16h
7mg/24h _

* Formes orales a action rapide : pour ajuster la

posologie

& Les gommes a macher ne se machent pas, les pastilles 3 sucer ne se
suCeEnt pas et ne se croguent pas... sinon la nicotine passe dans la
salive, c'est inefficace et cela donne des maux d estomac
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o Gommes a macher : dosage de 2 ou 4mg.
Mastiquer une fois toutes les Smn pour libérer la
nicotine. Garder 20-30mn contre la joue

o Comprimés et pastilles a sucer : dosagede 1, 1.5, 2 ou
4mg selon la margue. Garder 20-30mn contre la joue

o Inhaleurs: 6 & 12 cartouches/]. Aspirer sans inspirer,
les micro-gouttelettes doivent rester en bouche.

o Spray buccaux (ossez amére): maximum 4
pulvérisations/heure sans dépasser 2
pulvérisations/prise et 64 pulvérisations/jour

Utiliser autant de fois que nécessaire = autant de fois que
d'envies de fumer (en moyenne 8 3 12 par jour).

Les gommes et pastilles de 4mg sont plutdt pour les patients
dépendants ou fortement dépendants (> 20cig/jour)

Modalités de prescription : {donné a titre indicatif : dose @

adapter a chogue patient)
_CO testeur __0-10 11=17 18-27 | >27
:HE‘_ Thee r-.-.'.".-.'.'... - =
Pas tous les jours Rien ou FO*
Pas le matin ou > Fatch de Patch de
60 min aprés le RienouFO | 7mgou 1l4mgou Patch 21mg +
lever 14mg + FO | 21mg + FO 7mg/24h
Patch 7 ou Patch
EEM SRR N giashon | pgtch 25mg/16h + FO
le lever Patch
FO 14mg/24h
< de 30 min aprés ou Patch | 21me/24ah
le lever 21mg/24h ou Patch Patch 21mg +
Situation +EO 25mg/16h 1dmg/24h
<de Sminaprésle | stonnante +FO ou Patch
lever 25mg/16h + FO

FO* = Forme Orale ; protocoles de soins de la SRAE et ELSA des PdL, juin 2013
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bororm =

Il suffit d'inscrire sur I'ordonnance la forme galénique et la
posologie.

Pour rappel, il est recommandé de proposer une substitution

(&

posologier moindre) aux personnes souhaitant une

diminution simple de leur consommation {pour prévenir le
phenomeéne de titration nicotinique).

Remboursement : (cf en piéce jointe la liste des substituts
nicotinigues pris en charge par Fassuronce molodie du 08/02/2013)

o

Depuis le 01 janvier 2019, la prise en charge de ces
traitements a évolué : ils sont remboursés 3 65%, comme
n‘importe quel médicament, sur prescription médicale.

Les complémentaires santé prennent en charge le ticket
moderateur. Il n'y a pas d'avance de frais necessaire.

I n'y a plus de plafonnement annuel de
remboursement.

Signes de sous-dosage et de surdosage nicotinique

]

- Envie de fumer - Pas d'envie de fumer
- Irritabilite, - (Céphalees
agressivite - Insomnie, sommeil
- Anxiete, agitation i haché », beaucoup
- Tristesse de de réves
I"humeur - Nausees
- Insomnie - Palpitations,
- Grignotage, tachycardie
augmentation de - Vertiges
I"'appetit
5

B - E— ——
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La cigarette électronique ou « vapoteuse » :

Bon moyen de reduction du risque, pour les personnes ne
souhaitant pas arréter de fumer ou étre substituég.

{Risgue estime « haut » 5% vs 100% pour le tabac : « Fumer, c'est
un peu coimme prendre Moutoroute o contresens, Vopoter c'est
rauler dans le bon sens mais @ 150 kmmyh » (Pr DALUTZENBERG)

Chauffage sans combustion = pas de CO, pas de goudrons (et

pas les additifs présents dans le tabac)

Composants :

[ ]

Propyléne glycol (utilisé dons les cosmétigues, Falimentation,
les medicaments)
Glycérol (utilisé dans 'alimentation et les médicaments)

Ardmes

+/- Nicotine
Conseils :
o Achat en magasin specialise ; decouvrir un nouveau plaisir.
o Dose de nicotine suffisante : prendre un liquide plutdt

trop dosé que pas assez, la titration se fera
automatiguement.

Repere de dosage : (a titre indicatif)

o

»  6mg/ml = 4-5 cigarettes/jour
»  12mg/ml = % paquet/jour
= 16mg/ml = 15 cigarettes/jour
» 18mg = 1 paquet/jour
Au-dela, il foudra sans doute combiner avec des substituts

Apprendre 3 «vaper» = «crapoter »: aspirer sans
inhaler, absorption de la nicotine par la muqueuse buccale
(sinon on tousse car il n"y a pas les anesthesiants presents
dans la fumee du tabac).

PR TSR e ——
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Annexe 6 : ordonnance type de prescription de substituts nicotiniques

105
LE BEAT Fanny, interne
GIST- Santé au travail
7 Avenue de la Républigue

24130 BLAIN
Tel: 02 2B 0519 42

Blain, le 07,/08/2019

I O L oo s L s e s e T e iy
Ordonnance de substitution nicotinigue

PATCH nicotine : ,.mg/2dh . fjour
A poser ke matin sur peau saine et propre, changer de coté chague jour

GOMMES Nicotine - ..mg o jour
Me pas mastiquer en conting, juste 1 fols toutes les Smn powr libérer la picotine.
Garder 20-30mn contre la joue,

PASTILLES MICOTINE: _.mg ..Jjour
Me pas sucer, ne pas croguer. & garder 20-30mn contre la joue.

INHALEUR NICOTINE - ... cartouches/jour

Axpirer sans inspirer (diffusion de |z nicotine par la muguewsse buccale). Aprés
ouverture la cartouche s'utilise dans bes 12h.

Q5P ... mois

LE BERT Fanmy
Interne en médecine du travail

Siege Social : 28 rue des Chantiers « [5°50277 » 446 14 Saint-Mazaire cedex

TE Q2602352 &2 v Far 02 &0 19 00 5 « wearw pivtddfr
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Annexe 7 : couverture de I"annuaire des consultations de tabacologie des Pays de la Loire!’

PAYS Ur LA | UIRE

ANNUAIRE

2018

Ar

W Ngrei e Rg il Rl

7 Annuaires [Internet]. [cité 27 juill 2019]. Disponible sur : http://www.pays-de-la-loire.ars.sante.fr/annuaires-
1




Annexe 8 : texte de loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé (70)

0svDs2018 LOI n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de sanié - Article 134 | Legifrance
3
=N ance ™"
E B Jeoifrance
REFUBLIGUT FRANCATI] S, LE SERVICE PUBLIC DE LA DIFFUSION DU DROIT
Chemin :

LOI n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé (1)
b Titre III : INNOVER POUR GARANTIR LA PEREMMITE DE NOTRE SYSTEME DE SANTE
¥ Chapitre II : Innover pour préparer les metiers de demamn

Article 134
ELI: https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2016/1/26/AF5X1418355L/jo/article_134
Alias: https://www.legifrance.gouv.fr/eliflol/2016/1/26/2016-41/jo/article_134

I.-Le chapitre Ter du titre Ter du livre V de la troisieme partie du code de la santé publigue est compléte par un arbicle L.
3511-10 ainsi rédige :

« Art, L. 3511-10.-Les substituts nicotiniques peuvent &tre prescrits par

« 1° Les médecins, v compris les médecins du travail aux travailleurs ;

« 2° Les chirurgiens-dentistes, en application de l'article L. 4141-2 ;

% 3° Les sages-femmes, en application de 'arbicle L. 4151-4 ;

« 4° Les infirmiers ou les infirmigres, en application de I'article L. 4311-1 ;

« 5° Les masseurs-kinésithérapeutes, en application de l'article L. 4321-1, =

I1.-La seconde phrase de I'article L. 4151-4 du méme code est complétée par les mots : « et prescrire des substituts
nicotiniques a toutes les personnes gu vivent réguligrement dans 'entourage de la femme enceinte ou de I'enfant
jusqu’au terme de la période postnatale ou assurent la garde de ce dernier =.

III.-L'article L. 4311-1 du méme code est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« L'infirmier ou l'infirmiére peut prescrire des substituts nicotiniques, =

IV.-Le dernier alinéa de I'article L. 4321-1 du méme code est complété par une phrase ainsi redigée :

« Les masseurs-kinésithérapeutes peuvent prescrire des substituts nicotiniques. »
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Annexe 9 : liste des substituts remboursés au 08 février 2019 (74)

LISTE DES SUBSTITUTS NICOTINIQUES PRIS EN CHARGE PAR L'ASSURANCE MALADIE AU 08/02/2019

'xil'ﬁssuu nce

Médicaments a B5%, sur p iption® Maladie
{cette liste est amenée & dvoluar) b
age minimal
CIP LIBELLE CIP FORME GALENIGUE GROUPE Supérieur ou
&gal

3400930024263 |NICOPATCHLIB 14 MG/24 h (nicotine) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (BF28) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES FIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400930024248  |NICOPATCHLIB 14 MG/24 h (nicotine) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES [BV7) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400930024300 |MICOPATCHLIB 21 MG/24 h (nicotine) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (BE¥28) DISPOZITIFS TRANSDERMIQUES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400930024270  |NICOPATCHLIB 21 MG/24 h (nicotine) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (BT) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES FIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400930024218  |MICOPATCHLIB 7 MG/24 h [nicotine) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400930024164  |MICOPATCHLIB 7 MGI24 h {nicotine) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES (B/7) DISPOZITIFS TRANSDERMIQUES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400932380576 |MICOPATCH 14 MG/24 H (35 MG/20 CM2) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) |DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400938320286 |MICOPATCH 14 MG/24 H (35 MG/20 CM2) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/7) |DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400932331008 ?E:FzgrATCH SUME St et e o M M DT e dr it e s DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES FIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400933380837 NICOPATCH 21 MG/24 H (52,5 MG/30 CM2) DISFOSITIFS TRANSDERMIQUES {B/7T) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES FIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400933380118  |MICOPATCH 7 MG/24 H (17.5 MG/10 CM2) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) | DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400938370808 |MICOPATCH 7 MG/24 H (17,6 MG/10 CMZ) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/7) |DISPOSITIFS TRAMEDERMIQUES FIERRE FABRE MEDICAMENT 15

1578 |MICORETTESKIN 10 MG/18 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES JOHNSON & JOHMNSOM SANTE BEAUTE 15
3400939850020 |MICORETTESKIN 15 MG!16 HEURES. DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) DISPOESITIFS TRANSDERMIQUES JOHNSCN & JOHMEO0MN SANTE BEAUTE 15

1231 |MICORETTESHKIN 25 MG/18 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES {B/28) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES JOHNSON & JOHMSOMN SANTE BEAUTE 15

1340 |MICORETTESKIN 10 MG/168 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/7) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES JOHNSON & JOHMNSOM SANTE BEAUTE 15
3400939850830 |NICORETTESKIN 15 MG/18 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/7) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES JOHNSON & JOHMNEOMN SANTE BEAUTE 15

1002 |MICORETTESHIN 25 MG/18 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/7) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES JOHNSON & JOHMSOMN SANTE BEAUTE 15
3400937868321  |NIQUITIM 14 MG/24 HEURES DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) DISPOZITIFS TRANSDERMIQUES OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400937856031  |NIQUITIM 14 MG/24 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES {B/7T) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400937855058 |MIGLITIM 21 MG/24 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400937855720 |MIQUATIMN 21 MG/24 HEURES, DISPOSITIFS TRANSEDERMIQUES (B/T) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES OMEGA PHARMA FRANCE 15

zource | Ministére de la Santé/DS85 - CNAMTS/DDGOS

* sur prescription d'un medecin, soge-fermme, chirurgien-dent:

LISTE DES SUBSTITUTS NICOTINIQUES PRIS EN CHARGE PAR L'ASSURANCE MALADIE AU 08/02/2019

Médicaments b

& 65%, sur prescription®

|cetts liste a5t amense 3 evoluer)

ier ou mosseur-kinesithéropeute

XN assurance
aladie

Age minimal
CIP LIBELLE CIP FORME GALENIQUE GROUPE supérieur ou
égal
3400935710876 (MIQUITIN 7 MG/24 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/28) DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES OMEGA PHARMA FRAMNCE 15
3400937056408  (MIQUITIN 7 MG/24 HEURES, DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES (B/T) DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES OMEGA PHARMA FRANCE 15
1y j=t
3400033466302 ?E:EI;I'INELL TTS 14 MG/24 H (35 MG/20 CM2), DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES DISPOSITIES TRANSDERMIQUES GSK.SGP 15
3400033468743 ?E:ES;'INELL TTS 21 MG/24 H (52,5 MG/30 CM2), DISPOSITIFS STRANSDERMIQUE DISFOSITIFS TRANSDERMIQUES GEKSEP 15
Tl ST M
2400033467852 ?IE:E(;I INELL TTS 7 MG/24 H {17.5 MG/10 CM2), DISPOEITIFS TRANSDERMIQUES DISFOSITIES TRANSDERMIQUES GSK SGR 15
1y j=t
3400033467013 ?E:gl}:)TINELL TTS 14 MG/24 H (35 MG/20 CM2), DISPOSITIFS TRANSDERMIQUES DISPOSITIES TRANSDERMIQUES GSK.SGP 15
i 15
3400023488453 ?‘E:ﬁ?‘ INELL TTS 21 MG/24 H (52,5 MG/30 CM2}), DISPOSITIFS TRAMSDERMIQUES DISPOSITIES TRANSDERMIQUES GEK SER 15
11 ST M
2400033467562 {NE:g(}:) INELL TTS 7 MG/24 H {17.5 MG/10 CM2), DISPCEITIFS TRANSDERMIQUES DISFOSITIES TRANSDERMIQUES GEK SER 15
3400037090578 (MICORETTE FRUITS 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/105) GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOMN SANTE BEAUTE 15
3400937100731 NICORETTE FRUITS 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER ({B/105) GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOMN SANTE BEAUTE 15
3400937621128 (MICORETTE 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/105) GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOMN SANTE BEAUTE 15
3400937830757 (MICORETTE 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/105) GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOMN SANTE BEAUTE 15
3400937631358 [MICORETTE MENTHE FRAICHE 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/105) |GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOMN SANTE BEAUTE 15
3400937621587 [MICORETTE MENTHE FRAICHE 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/105) |GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOMN SANTE BEAUTE 15
3400937000068 :gﬁg:.}ETl’E MENE LE: W 5 SUBHE. COMUES A MBGHER GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOM SANTE BEAUTE 15
=
3400837098387 ?E:ﬁg;{}EﬁE e GOMMES A MACHER JOHNSON & JOHNSOMN SANTE BEAUTE 15
EG LABO
3400926803071 MNICOTINE EG FRUIT 2 mg SANS SUCRE. GOMMES A MACHER (B/108) GOMMES A MACHER LABORATOIRES EURCGENERICS 12
3400926808402 (NICOTINE EG FRUIT 4 mg SANS SUCRE. GOMMES A MACHER (B/108) GOMMES A MACHER E\GEILéqFEISfOIRES EUROGEMERICS 128
3400926800745 (MICOTIMNE EG MENTHE 2 mg SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/108) GOMMES A MACHER EEEIIEAREI}S{OIRES EUROGEMERICS 12
EGLABO
3400826003168 | MICOTINE EG MENTHE 4 mg SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/108) GOMMES A MACHER LABORATOIRES EUROGEMERICS 18
3400030090835  [MIQUITIN MENTHE GLACIALE 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/100) |GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400030090628 [MIQUITIN MENTHE GLACIALE 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/30) GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15

source : Ministére de la Santa/D55 - CHAMTS/DDGOS

* sur prescription d'un médecin, soge-fermme, chirurgien-dentiste, in)
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LISTE DES SUBSTITUTS NICOTINIQUES PRIS EN CHARGE PAR L'ASSURANCE MALADIE AU 08/02/2019

Médicaments remboursables & 65%, sur prescription™

|cette liste a5t amenge 2 évoluer)

-
X pssurance
Maladie

age minimal
CIP LIBELLE CIP FORME GALENIQUE GROUPE sSupérieur ou
eégal
3400930086798  [MIQUITIN MENTHE GLACIALE 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (E/100) |GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400930085728  [MIQUITIN MENTHE GLACIALE 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/20) GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400930086408  (MIQUITIN FRUITS TROPICALX 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/100) |GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400930086482 [MIQUITIN FRUITS TROPICAUX 2 mg SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/20) GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400930086508  (MIQUITIN FRUITS TROPICALIX 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/100) |GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400930088581, [MIQUITIN FRUITS TROPICAUX 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/20) GOMMES A MACHER OMEGA PHARMA FRANCE 15
3400936316751 [MICOTINELL FRUIT 2 MG SANS SUCRE. GOMMES A MACHER ({BI28) GOMMES A MACHER GEK.SGP 12
3400939385227 (MICOTINELL FRUIT 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER (B/204) GOMMES A MACHER GEK.EGP 18
3400936317123 [MICOTINELL FRUIT 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER ({B/06) GOMMES A MACHER GEK.EGP 18
3400821786124 |NICOTINELL FRUIT EXOTIQUE 2 MG GOMMES A MACHER (B/204) GOMMES A MACHER GSK.5GP 18
3400921786063  (MICOTINELL FRUIT EXOTIQUE 2 MG GOMMES A MACHER (E/28) GOMMES A MACHER GEK.SGP 18
3400030305458 :UE:ES;T;NELL MENTHE FRAICHEUR 2 MG SANS SUCRE. GOMMES A MACHER GOMMES A MACHER GSK.SGR 18
3400038315341 ?E:EEJTINELL MENTHE FRAICHEUR 2 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER GOMMES A MACHER GEK.SGR 15
3400036316232 EJE:EggJTINELL MEMNTHE FRAICHEUR 4 MG SANS SUCRE. GOMMES A MACHER GOMMES A MACHER GEK 5GP 12
3400038314070 ;:E%TINELL MEMNTHE FRAICHEUR 2 MG SANS SUCRE. GOMMES A MACHER GOMMES A MACHER GSKSGP 12
3400038315860 ?E:?ag]TINELL MENTHE FRAICHEUR 4 MG SANS SUCRE, GOMMES A MACHER GOMMES A MACHER GEK.SGR 15
3400935752383  [MIQUITIN MENTHE DOUCE 2 MG SAMNS SUCRE, COMPRIMES A SUCER (B/28) COMPRIMES A SUCER OMEGA PHARMA FRANCE 18
3400934702848  [MIQUITIN MENTHE DOUCE 2 MG SANS SUCRE, COMPRIMES A SUCER (E/28) COMPRIMES A SUCER OMEGA PHARMA FRANCE 12
3400934702785  [MIQUITIN MENTHE DOUCE 4 MG SANS SUCRE. COMPRIMES A SUCER (E/28) COMPRIMES A SUCER OMEGA PHARMA FRANCE 18
3400832872180 {NE:g[L;:TiNMINIE MENTHE FRAICHE 1,5 MG, SANS SUCRE, COMPRIMES A SUCER COMPRIMES A SUCER CMESA PHARMA FRANCE 15
2400038672312 ?E:EEL;;:T!NMINIS MENTHE FRAICHE 1,56 MG, SANS SUCRE, COMPRIMES A SUCER COMPRIMES A SUCER OMEGA PHARMA FRANCE 18
2400038672541 :UE:E[L;::TINMENIS MENTHE FRAICHE 4 MG, SANS SUCRE, COMPRIMES A SUCER COMPRIMES A SUCER OMEGA PHARMA FRANCE 18

source : Ministére de fa Santa/DSS - CNAMTS/DDG0S

* sur prescription d'un médecin, sage-femme, chirurgi

LISTE DES SUBSTITUTS MICOTINIQUES PRIS EN CHARGE PAR L'ASSURANCE MALADIE AU 03022019

Médicaments remboursables & 65%, sur prescription™

|cetts liste est amende & évoluer)

ithéropeute

.
X pssurance
Maladia

age minimal
CIP LIBELLE:CIP FORME GALENIQUE GROUPE SUpErieur ou

egal
3400032672770 ?B!ggjlﬂNM!NlS MENTHE FRAICHE 4 MG, SANS SUCRE. COMPRIMES A SUCER COMPRIMES A SUCER OMEGA PHARMA FRANCE 13
3400936400125 |MICOTINELL MEMTHE 1 MG, COMPRIME A SUCER (B/204) COMPRIMES A SUCER GEK.EGP 18
3400928268001 NICOTINELL MENTHE 2 MG, COMPRIME A SUCER (B/204) COMPRIMES A SUCER GEK.5GP 18
3400832818512  |NICOTINELL MENTHE 1 MG, COMPRIMES A SUCER (B/144) COMPRIMES A SUCER GEH.EGP 18
3400036408082 |MICOTINELL MENTHE 1 MG, COMPRIMES A SUCER (B/38) COMPRIMES A SUCER GEH.EGP 18
3400938400064 |MICOTINELL MENTHE 1 MG, COMPRIMES A SUCER (BV38) COMPRIMES A SUCER GEK.5GP 18
3400038824473  |MICOTINELL MENTHE 2 MG, COMPRIMES A SUCER (B/144) COMPRIMES A SUCER GEH.EGP 18
3400036868480 |MICOTINELL MENTHE 2 MG, COMPRIMES A SUCER (B/25) COMPRIMES A SUCER GEH.EGP 18
3400036868540 |MICOTINELL MEMTHE 2 MG, COMPRIMES A SUCER (B/98) COMPRIMES A SUCER GEH.EGP 18
3400037680554 |MICOPASS 1,5 MG SANS SUCRE EUCALYPTUS PASTILLES {B/9G) PASTILLES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400035408000 |MICOPASS 1,5 MG SANS SUCRE MEMTHE FRAICHEUR PASTILLES (B/BE) PASTILLES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
3400035400281 MICOPASE 1,5 MG SANS SUCRE REGLISSE MENTHE PASTILLES (B/06) PASTILLES PIERRE FABRE MEDICAMENT 45
3400938730715 |MICOPASS MENTHE FRAICHEUR 2,5 MG SANS SUCRE PASTILLES (E/98) PASTILLES PIERRE FABRE MEDICAMENT 18
3400032720535 EJE:E'%F'RSS REGLISSE MENTHE {NICOTINE) 2,5 MG SANS SUCRE PASTILLES PASTILLES PIERRE FABRE MEDICAMENT 15
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NOM : LE BERT PRENOM : Fanny

Titre de Thése : PREVENTION DU TABAGISME ET AIDE AU SEVRAGE EN MILIEU DE TRAVAIL :
EVALUATION DES PRATIQUES DES MEDECINS DU TRAVAIL DES PAYS DE LA LOIRE

RESUME

Le tabagisme cause plus de 8 millions de morts par an. Le médecin du travail a une place
dans la prévention du tabagisme, ses moyens d’action étant élargis depuis la loi du 26
janvier 2016 lui permettant de prescrire des substituts nicotiniques. Nous avons mené une
enquéte transversale descriptive de juin a septembre 2018 aupres de 171 médecins du
travail des Pays de la Loire, évaluant leurs pratiques de prévention du tabagisme et de
prescription des substituts nicotiniques. Les résultats montrent que le conseil minimal est
largement pratiqué mais qu’il reste des progres a faire sur le conseil d’arrét, I'orientation
vers des professionnels spécialisés et la conduite d’actions collectives. La possibilité de
prescription n’est connue que de 47,4% des médecins et 93% d’entre eux ne I'ont jamais fait.
Le manque de connaissances et le fait que ce ne soit pas considéré comme leur mission
seraient les principaux obstacles a la prescription.

MOTS-CLES

TABAC, MEDECINE DU TRAVAIL, PREVENTION DU TABAGISME, SANTE AU TRAVAIL, SUBSTITUTS NICOTINIQUES,
PRESCRIPTION, AIDE AU SEVRAGE.
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