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INTRODUCTION

Le tabagisme est aujourd’hui la premiére cause de mortalité évitable dans le monde
selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Comme la fumée de tabac se compose de
nombreuses substances toxiques, elle est a 'origine d'un grand nombre de pathologies dont
les cancers sont au premier rang. La nicotine qu'elle contient est responsable de la

dépendance dans laquelle réside principalement la difficulté & arréter de fumer.

Pour faire face 2 ce fléau mondial, une lutte internationale s’est organisée au fil des
années. Mais d’abord ¢’est & I’échelon national que ce combat vit le jour, notamment & travers
des mesures législatives et des politiques de sant¢ publique. Toutefois, bien qu’elles aient
permis des avancées notoires dans la lutte contre le tabac, les lois Veil et Evin n’étaient pas
suffisantes. Il fallut donc instaurer le décret du 15 novembre 2006 pour renforcer la loi Evin
de 1991 afin de faire respecter 'interdiction de fumer dans les lieux publics et en particulier

dans les lieux de convivialité ou I’envie de fumer peut se révéler la plus intense.

C’est pourquoi, et compte tenu de la place du pharmacien dans la prise en charge de
I’artét du tabac, il nous a semblé intéressant de réaliser une enquéte dans la région de Nantes,
quelques mois aprés la mise cn application du décret, dans le but d’en déterminer les
éventuels impacts sur les habitudes des fumeurs et leurs motivations au sevrage tabagique.
Les résultats de cette étude ont été confrontés a ceux d’enquétes mendes a I’échelon national
par I’ Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES).
Puisque cette interdiction a pour raison d’étre la lutte contre le tabagisme passif donc plut6t
un intérét envers les non-fumeurs, les résultats concernant le respect de la loi par les fumeurs
et I’impact sanitaire seront évoqués et comparés A ceux obtenus dans les autres pays

européens pour lesquels Pentrée en vigueur de I’interdiction est moins récente.

Enfin, aprés avoir décrit les différents traitements du sevrage tabagique, nous
rappellerons les réles du pharmacien dans la prise en charge de I’arrét du tabac a V’officine, et
tout particulierement la stratégie que le professionnel de santé doit suivre pour faire preuve

d’une démarche de qualité.



I. LE TABAGISME

A. HISTOIRE ET BOTANIQUE

L’histoire du tabac

Il y a plus de 3000 ans en Amérique, les indiens roulaient les feuilles de tabac afin
d’obtenir une sorte de long cigare appelé «tabaco ». Celui-ci tait surtout utilisé par des
prétres et des chamanes pour apaiser des douleurs et communiquer avec les esprits.

En 1492, lors de son premier voyage & lorigine de la découverte des Amériques,
Christophe Colomb atteignit Cuba o il trouva le tabac et décida de I'introduire en Europe
(france-tabac.com).

En 1560, Jean Nicot, un ambassadeur de la cour de France a Lisbonne, convaincu des
vertus médicinales du tabac, fit parvenir des plants et des graines 2 la reine Catherine de

Médicis pour traiter ses migraines (« Herbe a la Reine »).

La culture du tabac se répandit ensuite rapidement et ses vertus thérapeutiques sont
déerites vers 1660 par le médecin Baillard dans |'Histoire Générale des Drogues de Pomet :
le tabac est détersif, vomitif, purgatif, efficace dans les maux de dents, la migraine, la goutte,
les rhumatismes, la toux et ’asthme. Les médecins ont donc participé A la diffusion du tabac
en faisant son éloge tout comme les littéraires tels que Moliere dans Dom Juan : « Quoi qite
puisse dire Aristote et toute la philosophie, 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 vivie ». Mais ¢’est surtout & partir des

ports que le tabac fut diffusé, les marins &tant les premiers fumeurs habituels (Perriot, 1995).

Ainsi, aux XVIle et XVIIle sigcles, les aristocrates, bourgeois et navigateurs ont fumé
la pipe, prisé et chiqué avant de fumer la cigarette en 1843, A partir de cette date les cigarettes
devinrent trés populaires en France grice & la manufacture du Gros-Caillou 2 Paris. En 1881,
la machine 2 cigarettes fut inventée et la véritable industrialisation de la fabrication des

cigarettes se produisit aprés la Premiere Guerre mondiale (Martinet et al., 2004).

Parallélement 3 son développement, une controverse s’est installée autour du tabac :

Fagon, le médecin de Louis XVI, suggérait qu’il puisse abréger la vie. Ensuite ses méfaits




furent découverts grice  Iisolement de la nicotine par Vauquelin en 1809, ce qui fit surgir
des opposants qui lui ont consacré des ouvrages. A Ia fin du XIX&me sicle, le docteur Jolly
classa le tabac aux cdtés des fléaux sociaux de I’époque comme la tuberculose, la syphilis et
Palcoolisme. Cest & partir de cette période que la  véritable lutte comntre le tabagisme vit le

jour.

Botanique

Le tabac est une plante de la famille des solanacées tout comme la pomme de terre, la
tomate ou I’aubergine. Il appartient au genre “Njcotiana”, nom créé en 1565 en I'honneur de
Jean Nicot, qui comprend une soixantaine d’especes et se divise en trois sous-genres:
Petunioides, Rustica et Tabacum.

Ie sous-genre Pefunioides correspond & des plantes A caractére ornemental et présente
un intérét dans la création de nouvelles variétés par les chercheurs en génétique.

Nicotiana rustica, également intéressant pour la génétique et principalement cultivé
industriellement en Afrique du Nord et dans certains pays de I’Est de I’Europe ou du proche
Orient, est chargé en nicotine.

1’espéce Nicotiana tabacum rassemble plus de 90% des tabacs produits

industriellement dans le monde.

Une fois cueilli, le tabac est séché au cours de trois phases successives (jaunissement,
dessiccation, réduction) puis il subit une fermentation qui permet de développer ’ardme. En
fonction de la nature des plants et du mode de séchage on peut définir trois types
principaux (Martinet ef al., 2004} :

. Les tabacs bruns, séchés a I’air naturel (dark air-cured), correspondent aux cigarettes
francaises traditionnelles et ont une forte combustibilité;

_ Les tabacs blonds, séchés 2 T'air chaud (flue-cured : Viiginie), rentrent dans la
composition des cigarettes au gofit anglais et au gofit américain et dominent la
consommation mondiale ;

. Les tabacs clairs : ceux appelés gofit américain qui sont séchés a 1’air naturel (light air-
cured : Burley) ou au feu (fire-cured : Kentucky) et ceux dits tabacs d’Orient qui sont

séchés au soleil (sun-cured).
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B. DU TABAC A LA CIGARETTE
Le tabac est consommé pour 90 4 95 % sous forme de cigarettes, 2 & 3 % sous forme
de cigares, | & 2 % sous forme de tabac pour pipe et 1 a 2 % concernant les tabacs a priser et a

mécher (Martinet ef al., 2004).

Structure d’une cigarette

La cigarette est définie de manidre simple par I’expression suivante : "petit boudin de
tabac haché entouré d'une feuille de papier fin ». Pourtant, son processus de fabrication est
trés complexe.

Ci-dessous un schéma représentant les principaux €léments d’une cigarette :

__—— TABAC ZONE DE

il \ FILTRATION
/ —
g
PAPIER

A CICARETTE PAPIER
DE RECOUVREMENT FILTRE

Oy,

{
,ﬂ,\

Figure 1 : Structure d’une cigarette

(www.batfrance.com)

Le papier a cigarette, constitué de papier et d’adhésif, enveloppe le tabac et joue un
rble dans la vitesse de combustion. Sa porosité (perméabilité a I’air) est un facteur influencant
également la combustibilité mais aussi la teneur en monoxyde de carbone, en nicotine et en
goudrons. Plus ce papier est perméable, plus ces teneurs sont réduites.

Le filtre, dont lutilisation ne s’est développée qu’a partir des années 1950, est
principalement constitué de fibres d’acétate de cellulose solidarisées par un durcisseur, ce qui
leur confére la forme d’un cylindre. Son rdle est de diminuer le rendement en nicotine et en

goudrons.
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Le papier de recouvrement (ou papier Manchette), lui aussi fait de papier et d’adhésif,
est souvent perforé pour permeltre une entrée d’air qui dilue le courant principal de la fumée

aspirée par le fumeur (British American Tobacco France, 2008),

Fabrication des cigarettes

Une fois arrivées a I’usine de transformation, les feuilles de tabac sont humidifiées a la
vapeur puis battues afin de séparer les éléments provenant de la feuille et ceux provenant de la
tige ou des nervures (cOtes). Elles sont ensuite hachées en fines lamelles appelées scaferlati

(la-cigarette.com)

Selon le gofit que Pon désire donner a la cigarette, différents crus de tabacs sont
sélectionnés et mélangés, puis ré humidifiés et aspergés d’additifs ou «sauces » qui
attribueront des ardmes ou des gofits particuliers. Le tabac ainsi obtenu est & nouveau haché
(étape de réduction) en fines lamelles qui sont ensuite séchées jusqu’a un taux d’humidité

d’environ 14 %, permettant une bonne homogénéité du boudin de tabac (CNUCED).

La flavorisation (ou aromatisation) du tabac est la derniére étape avant son
conditionnement. Elle consiste en I’ajout d’additifs dont les suivants (Martinet ef al, 2004) :

- L’ammoniaque : il permet d’augmenter 1’absorption de la nicotine au niveau des alvéoles
en élevant le pH de la fumée. La proportion de nicotine libre, capable d’agir rapidement
sur les réceptenrs nicotiniques neuronaux, s’accroit ce qui favorise I’installation et le
maintien de la dépendance. Cette technique est employée par exemple dans la fabrication
de la Marlboro.

- Des arbmes au gofit de vanille, bonbon, cacao... pour attirer les enfants, notamment dans
certains pays d’Asie on la fabrication des «bidis » (petites cigarettes indiennes tres
aromatiques dont la concentration en nicoting est s importante) augmente
régulierement.

- Des substances comme les menthols, les alcools, les glycols ou les cétones sont utilisées
pour adoucir la fumée et donc la rendre plus facile a inhaler, notamment dans le cadre des

cigarettes dites « légres » qui sont souvent inhalées plus intensément.
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Le scaferlati est enfin prét & ’emploi alors il est déposé sur une fine bande de papier

refermée par encollage et le filtre est attaché grdce a la manchette. Le conditionnement en

paquets puis en cartouches clot ce processus de fabrication (la-cigarette.com).

Les « lignes de golit »

Il en existe quatre (Martinet et al., 2004) :
- Le gofit frangais, mélange de tabac brun et de tabac d’Orient
- Le gofit anglais, uniquement obtenu a partir de tabac flue-cured (Virginic)
- Le gofit américain, mélange du Virginie, du Burley et du tabac d’Orient

- Le gofit Orient provenant du tabac d’Orient

Les préférences des fumeurs ont évolu¢ au cours des décennies, des tabacs bruns vers

les cigarettes blondes.
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C. COMPOSITION DE LA FUMEE DE TABAC

En général, la fumée consiste en un mélange de gaz, de vapeur d’eau et de particules

infimes que dégage un corps en combustion. La composition de la fumée de cigarette est

complexe car elle dépend du type de tabac (blond ou brun), de son mode de séchage, des

additifs et du mode de consommation.

Plus de 4000 substances ont ét¢ identifides dans la fumée de cigarette, que I’on peut classer en

deux phases (Martinet ef ai., 2004).

La phase gazeuse contient du gaz carbonique (COp): 12-15 %, du monoxyde de

carbone (CO) : 3-6 %, des composés organiques volatils (aldéhydes, cétones, ammoniac) : 1-

3%, de I’acide cyanhydrique (CNH) : 0,1-0,2% (Martinet et al., 2004).

La phase particulaire est formée de particules dont le diametre permet la pénétration

dans les alvéoles pulmonaires (Mattinet ef al., 2004) :

les irritants : acroléines,...

jes cancérigénes (correspondent principalement aux goudrons) : hydrocarbures
polyaromatiques  (benzopyrénes...), dérivés nitrés  hétérocycliques {(pyridine...),
aldéhydes, nitrosamines, cétones,...

les radicaux libres : quinones, époxydes, composés peroxydes,...

les métaux : nickel, cadmium,...

les alcaloides : essentiellement la nicotine (95%) et des alcaloides mineurs : pyridil-
pyrolidines (cotinine, myosmine, nornicotine), pyridil-pipéridines (anabasine, anatabine)

et béta-carbolines (harmane, norharmane).
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La figure 2 représente les différentes substances produites lors de la combustion d’une

cigarette ou inhalées avec la fumée.

ACETALDENYDE - @: ACIDE CYANHYDRIQUE
ACROLEINE — = $58% .3 TOLUIDINE
AGETCONE (dissolvant}-—" .._\}*"-

= AMMONRIAC (délergent)
DIMETHYLMITROSAMINE ————» e
. —st—— 37 URETHANE
NAPHTALENE ————= '
-+—— PHENOL
NICOTINE ————=
- —=+—— BUTANE
MNAFHTYLAMINE 8% —————= .
. —~+——— 37 DIBENZACRIDINE
METHANOL {carburant de fusée)—————= .
5 -=—— TOLUENE (solvanl induslicl)
PYRENE .3 ———=
= =+—— ARSENIC (poizon violenl)
CADMIUN -7 ——————= s
: =+——— 3 POLONIUM 210
»
|

" i
MONOXYDE DE CARBONE ————* | ~—— STYRENE
BENZOPYRENE 3 ————= i —=+—— DDT (insecticide)
CHLORURE DE VINYLE -3 ————— 1 ~+—— 3 GOUDRONS

MERCURE——* -+—— PLOMB

Figure 2 : Schéma des différentes substances produites par la cigarette

(www.la-cigarette.com)

Des machines & fumer (figure 3) sont utilisées pour étudier la composition de la fumée

de cigarette en se plagant dans des conditions expérimentales standardisées (norme ISO

3308): température = 22° C, humidité = 60%, 1 bouffée d’environ 20 s et de 35 ml de volume

par minute et taille de mégot fixe. La fumée passe a travers un filtre et I’on mesure la quantité

de résidus sur le filtre, ce qui permet d’obtenir la teneur en goudrons et en nicotine. Ce sont

ces teneurs que ’on retrouve inscrites sur les paquets de cigarettes et qui varient en fonction

du type de tabac, de la qualité du papier, du filtre, etc. (Martinet ef al., 2004).
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Ces machines & fumer permettent de séparer et caractériser les phases gazeuse et
particulaire qui constituent le courant principal (primaire) directement inhalé par le fumeur,
auquel s’oppose le courant latéral (secondaire) qui correspond 2 la fumée produite par une
cigarette se consumant seule, sans aspiration du fumeur. Enfin le courant tertiaire est dfi a la
fumée exhalée par le fumeur. L’ association du courant latéral et du courant tertiaire est a

’origine du tabagisme passif (Martinet ef al., 2004).

Courant secondaire

Phase parliculaire
—|relenuse sur le filtre
= CONDENSAT

Courand
principat

Phase
gazeuse

=

Aspiralion

Figure 3 ;: Schéma d’une machine a fumer
(Perriot, 1995)
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D. EFFETS TOXICOLOGIQUES

Les constituants de la cigarette sont généralement classés en quatre groupes principaux

de produits possédant un effet toxicologique.

1. Le monoxyde de carbone (CO)

Le monoxyde de carbone inhalé passe rapidement dans la circulation artérielle et se
fixe sur ’hémoglobine (Hb). C’est un facteur d’hypoxie car son affinité pour I’'hémoglobine
est 240 fois supérieure a celle de I'oxygene. Le taux de carboxyhémoglobine (HbCO) d’un
non-fumeur est de 1-2 %. 1l passe en moyenne 2 5-10% chez un fumeur ce qui représente un
facteur de risque d’ischémie notamment coronarienne et semble &tre & Porigine des lésions

endothéliales rencontiées dans les maladies cardiovasculaires (Martinet et al., 2004).

2. Les substances irritantes

Aldéhydes, acroléine, acide cyanhydrique, cétones... et de nombreux autres irritants
de la fumée ont des effets néfastes au niveau de I’arbre bronchique. Ils créent des lésions des
cellules épithéliales bronchiques et de leurs cils et entrainent une sécrétion accrue d'un mucus
plus visqueux ce qui altére I’épuration mucociliaire. En outre, la fumée de cigarette entraine
un afflux de macrophages et de polynucléaires neutrophiles dans I’alvéole qui liberent des
protéases en grande quantité, ce qui aboutit 2 la destruction du parenchyme pulmonaire par
déséquilibre du rapport protéases/antiprotéases.

Enfin, les radicaux libres oxydants contenus dans la fumée de tabac agressent

directement les cellules bronchiques (Martinet ef al., 2004).

3. Les substances cancérigenes
Il s’agit principalement des hydrocarbures aromatiques polycycliques 34

benzopyréne, anthraceéne) contenus dans les goudrons qui deviennent cancérigénes sous

I’action d’enzymes. Ce sont les enzymes de phase I qui les transforment en métabolites
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intermédiaires réactifs pouvant se combiner & I’ADN pour former des adduits responsables de

mutations (Martinet et al., 2004).

4, La nicotine

La nicotine représente environ 95% des alcaloides du tabac ce qui en fait ’alcaloide
principal et le responsable majeur de la dépendance. La synthése des alcaloides a lieu dans les
racines et ils sont ensuite transportés dans les feuilles. La teneur en nicotine est plus €levée

dans les feuilles du sommet de la plante que dans les feuilles basses (Aubin, 1997).

Structure chimique

C’est une amine tertiaire formée d'un cycle pyridinique et d’un cycle pyrrolidinique.
Le stéréo-isomere naturel est la I-nicotine dont I’affinité pour le récepteur nicotinique est 10 a
50 fois supérieure 2 celle de la d-nicotine présente dans la fumée de tabac a hauteur de 10%

(Martinet ef al., 2004).

Figure 4: Structure de la molécule de nicotine

(Perriot, 1995)

Pharmacocinétique

» Résorption
La résorption de la nicotine 2 travers les membranes biologiques dépend du pH de la

fumée de tabac. Si ce dernier est acide, comme c’est le cas pour les tabacs blonds, la nicotine

18



étant une base faible, elle se trouve ionisée donc elle est trés peu résorbée par la mugueuse
buccale. En revanche, pour les tabacs bruns utilisés pour les cigarettes brunes, les cigares ou
la pipe, la résorption buccale est importante car la fumée qu’ils produisent a un pH alcalin. A
ce pH, la nicotine est non ionisée. C’est ce principe qui est utilisé dans la préparation des
substituts nicotiniques : les gommes, les pastilles, les comprimés & sucer et les inhaleurs sont
tamponnés 4 un pH alcalin, ce qui augmente leur résorption buccale.

Une fois inhalée, la nicotine accéde aux alvéoles pulmonaires grice au petit diametre
des microparticules qui la véhiculent. La résorption est favorisée par I'immense surface
alvéolaire et le pH des alvéoles (7,4). Environ 80 & 90 % de la nicotine inhalée est résorbée

(Martinet ef al., 2004 ; Berlin, 2006).

» Distribution

Aprés résorption pulmonaire, la nicotine atteint le cerveau en 10 a 20 secondes en
passant par les veines pulmonaires, le ceeur et les troncs artériels du cou. La concentration
veineuse de nicotine, comprise entre 10 et 50 ng/mL, augmente rapidement jusqu’a atteindre
un pic plasmatique dés la fin de la cigarette. Elle décroit ensuite plus lentement car certains
tissus comme le tissu adipeux ou le tissu musculaire larguent de la nicotine progressivement.

La distribution de la nicotine s’effectue différemment avec les substituts nicotiniques :
la résorption est plus lente, les concentrations veineuses obtenues sont moindres et le pic
plasmatique apparait plus tard (le temps pour obtenir la concentration plasmatique maximale

est plus long) (Mattinet ef /., 2004 ; Berlin, 2006).

» Meétabolisme et élimination

La nicotine est principalement métabolisée au niveau hépatique (seulement 5 a 10 %
de son élimination est représentée par I'excrétion rénale). Elle est oxydée en N-oxyde de
nicotine et cotinine par les enzymes du cytochrome P450. 20 % de la cotinine est ensuite
excrétée par le rein et 80 % est transformée en trans-3’hydroxycotinine avant d’étre éliminée
au niveau urinaire.

La demi-vie d’élimination de la nicotine urinaire est de I'ordre de 2 heures, tandis que
celle de la cotinine est de 16 heures environ donc on utilise le dosage de cette dernicre pour
évaluer la consommation tabagique des trois jours précédents (Martinet er al., 2004 ; Le

Houezec, 2000).
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> Passage transplacentaire — passage dans le lait

Tl existe un passage transplacentaire de la nicotine qui induit un taux de cotinine dans
le sang faetal supérieur de 15 % a celui observé chez la mere.

La nicotine passe également dans le lait maternel, ol elle atleint une concentration
dépendante du nombre de cigarettes fumées et du temps écoul€ entre la dernidre cigarette et la

tétée (Martinet ef al., 2004).

Pharmacologie

C’est en se fixant sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques présents dans le

cerveau, le muscle et de nombreux autres tissus que la nicotine exerce ses effets biologiques.

» Effets sur le systéme nerveux central

La nicotine améliore ’attention, la mémoire, le temps de réaction, 'humeur et
I’apprentissage en stimulant différents systtmes comme les systdmes noradrénergiques et
sérotoninergiques. De plus, elle augmente la fonction locomotrice, ce qui explique son
efficacité sur les tremblements des patients atteints de la maladie de Parkinson (Martinet er

al., 2004 ; Berlin, 2006).

» Effets cardiovasculaires

La nicotine inhalée avec la fumée provoque une accélération de la fréquence
cardiaque, une augmentation de la pression artérielle et du débit cardiaque. Au niveau
périphérique, une vasoconstriction artérielle et une veinoconstriction sont observées. Ces
effets cardiovasculaires disparaissent en cas d’exposition chronique a la nicotine en raison de
la tolérance pharmacologique & la nicotine qui se développe (Martinet ef al, 2004 ;

Dautzenberg, 2006).

» Effets métaboliques

Une personne fumeuse pése en moyenne 3 & 5 kg de moins que lorsqu’elle ne fume
pas. Cela est di au role régulateur du poids de la nicotine. En effet, elle favorise les dépenses
énergétiques A I’effort : elles sont accrues de 12 % chez le fumeur. Par ailleurs, elle augmente
la glycémie par inhibition de la sécrétion d’insuline et agit sur le métabolisme des lipides en
augmentant la lipolyse, ce qui conduit & mobiliser les réserves énergétiques a partir du tissu
adipeux et donc 2 réduire le stockage des graisses (Martinet et al., 2004 ; Le Maitre ef al.,
2005).
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» Effets sur le systeme digestif

En reldchant la musculature de 1’estomac, ia nicotine ralentit la vidange gastrique,

¥ Effets musculaires

La nicotine provoque un effet myorelaxant sur le muscle squelettique en stimulant les

motoneurones de Renshaw (Martinet ef al., 2004).
» Effets endocriniens

La sécrétion de nombreuses hormones (ACTH, catécholamines, béta-endorphine, etc.)

est augmentée par la nicotine.
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E. LA DEPENDANCE TABAGIQUE

L’addiction est définie comme « la perte de contrdle de 1a consommation de drogue ou
la recherche et la prise compulsives de drogue malgré ses effets déléttres ». De nombreuses
études réalisées chez I’animal ont permis de mettre en évidence les structures anatomiques et
les systémes de neurotransmetteurs impliqués dans les comportements addictifs (Brust, 2007).
Elles ont notamment montré que les altérations neurobiologiques des addictions empruntent le
circuit du plaisir et de gestion des émotions et sont donc situées sur le «systeme de

récompense et punition » (Reynaud, 2006).

1. Le systeme de récompense

Il s’agit d’un systéme de gestion de nos désirs, nos plaisirs et nos émotions. Il est
programmé et formaté dés le plus jeune dge selon des expériences de plaisirs et déplaisirs
corporels, puis selon des expériences émotionnelles en rapport avec le maternage (Reynaud,

2006).

Neuroanatomie de la récompense (figure 5)

Le concept de systeme de récompense cérébrale est {e résultat des travaux de Olds et
Milner en 1954 qui avaient observé chez le rat un comportement d'autostimulation aprés la
stimulation électrique de certaines zones cérébrales oti était implantée une électrode relide a
un stimulateur que le rat déclenchait en appuyant sur un levier, L’animal préférait se stimuler
plutbt que satisfaire des fonctions vitales (Martinet et al, 2004). Les zones cérébrales
impliquées dans ce phénoméne d’autostimulation sont des voies dopaminergiques
mésolimbiques et mésocorticales, La voie mésolimbique comprend un ensemble de neurones
dopaminergiques (neurones A 10 selon la nomenclature) situ€ au niveau de l'aire tegmentale
ventrale (ATV), qui projettent, via le faisceau médian, vers le noyau accumbens, I’amygdale
et I’hippocampe qui sont des structures du systéme limbique. Ce circuit joue un rdle dans les
effets de renforcement, dans la mémoire...La voie mésocorticale implique des projections de
ATV vers le cortex préfrontal, orbitofrontal et cingulaire antérieur. Ce circuit serait

responsable des conséquences cognitives de I'imprégnation émotionnelle et pour ce qui est de

22



la prise de drogue, il serait responsable de la recherche compulsive de ces drogues (Reynaud,

2000).
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Figure 5 : Le systéeme de récompense

http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a 03/a 03_cr/a 03 cr que/a 03 cr que.html

La dopamine : principal neurotransmetteur du systeme

Les récompenses naturelles (nourriture, activité sexuelle) et la plupart des drogues
agissent sur la transmission dopaminergique en stimulant la libération de dopamine par les
neurones de |’ aire tegmentale ventrale dans le noyau accumbens.

1l existe un seuil dopaminergique propre a chacun. Si le taux de dopamine le dépasse,
’individu ressent du plaisir. En revanche, si le taux de dopamine est inférieur a ce seuil,
I’individu éprouve une sensation de mal-€tre, d’anxiété, d’irritabilité.

L activité neuronale dopaminergique dure beaucoup plus longtemps dans le cas de

I’administration d’une drogue que dans le cas des récompenses naturelles (Reynaud, 2006).
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2. Action de la nicotine sur la voie dopaminergique

Ia nicotine stimule le systéme de récompense cérébrale en se fixant sur les récepteurs
nicotiniques situés sur les neurones dopaminergiques, de la méme maniére que le fait
I’acétylcholine, un neurotransmetteur naturel. Peu de temps apres cette fixation, la nicotine
ferme les récepteurs nicotiniques en provoquant leur incorporaiion dans un repli de la
membrane, si bien qu’elle ne pourra plus les stimuler pendant un certain laps de terps (Stahl,

2002).

Déréglement du systéme : installation de 1’addiction

L’exposition chronique & la nicotine entraine une activation anormale et prolongée du
systéme dopaminergique qui se traduit par la désensibilisation des récepteurs nicotiniques.
Pour compenser cette désensibilisation, 1’organisme augmenterait le nombre de récepteurs :
¢'est le phénomene de up-regulation. La stimulation des récepteurs désensibilisés induit une
faible augmentation de la dopamine. Ensuite les récepteurs se resensibilisent lors de la baisse
de la nicotinémie alors une nouvelle stimulation sera responsable d’une libération de
dopamine équivalente ou supérieure & celle d’une exposition aigué. (Martinet ef al., 2004)

Cette propriété de désensibilisation des récepteurs explique la tolérance a la nicotine
dont le role dans la dépendance est important. Cette tolérance aigué se développe au cours de
la journée de fagon paralléle a I’élévation de la nicotinémie : plus la nicotine augmente, plus
les récepteurs se désensibilisent et plus la dose de nicotine doit &tre augmentée pour obtenir le

méme effet qu’au début.

3. Quand parle-t-on de dépendance ?

On distingue souvent la dépendance psychique et la dépendance physique. La
premigre est définie par le besoin de maintenir ou de retrouver les sensations de plaisir que
procure la substance et également par le besoin d’éviter la sensation de malaise psychique qui
apparait quand le sujet n’a plus sa substance. Cela se traduit par le craving qui est la recherche
compulsive d’une drogue. La dépendance physique est constatée lorsque le sujet se sent

obligé de consommer la substance afin d’éviter le syndrome de manque lié¢ a sa privation. Elle
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se manifeste donc par un syndrome de sevrage (apparition de symptdmes physiques en cas de
manque) et une tolérance (le sujet augmente sa consommation quotidienne) (Reynaud, 2006).
En pratique, on parle de dépendance si au moins trois des symptdmes cités ci-dessous

apparaissent & n’importe quel moment au cours d’une période continue de douze mois.

> Tolérance

} Dépendance physique
> Syndrome de sevrage
» La substance est souvent prise en quantité plus importante ou sur une durée plus
longue que celle prévue au départ
» Un désir persistant ou des tentatives infructueuses sont réalis€s pour réduire ou
contrdler I’utilisation de la substance
» Le sujet passe un temps considérable pour se procurer, utiliser ou récupérer des effets
de la substance
» D’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisirs sont diminuées ou

abandonnées a cause de 1’utilisation de la substance
» Le sujet poursuit Putilisation de la substance malgré les problémes psychologiques et

physiologiques qu’elle entraine
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F. RISQUES DU TABAGISME

Le tabac est la premiére cause de mortalité évitable en France et dans le monde. Il est

responsable d’environ 66 000 morts par an en France. Le tableau 2 présente la mortalité lice

au tabagisme pour 1’année 2000 qui a compté 60 600 déces attribucs au tabac. Cette mortalité

touche majoritairement les hommes. Cependant, 1’écart entre les hommes et les femmes

commence 2 se réduire puisque la mortalité liée au tabac chez les hommes régresse depuis le

milieu des anndées 1990 et que celle chez les femmes croit rapidement depuis 1980,

notamment celle concernant le cancer du poumon.

G . Hommes Femmes
usesde déts Nombre de décés attribués au tabac | FA tabac | Nombre de déces attribuds au tabac | FA tabac
Cancer du pourmon 18600 %% 1800 42%
Cancer des VADS 5500 60% 300 16%
Autres cancers 6600 12% 300 1%
Tous cancers 30600 35% A0 4%
Maladie cardiovaseulaire 9900 13% 1200 1%
BPCO 3900 7% 900 U%
Autre maladie respiratoire 1400 1% 200 1%
Autres §700 [4% 1300 2%
TOTAL 54600 20% 6000 2%

FA tabac= Fraction Attribuable au tabac

Tableau 1 : Mortalité liée au tabagisme en 2000

1. Les cancers

(Registre national des causes de déces, CépIDC)

La mortalité par cancer diminue régulidrement dans les deux sexes. Cependant, la

mortalité par cancer du poumon chez la femme augmente rapidement (Iincidence et la

mortalité ont doublé entre 1980 et 2000 (registre des causes national de déces)) puisqu’elle est

aujourd’hui la deuxigme cause de déces par cancer chez la femme et la raison de cette hausse

est principalement le tabagisme féminin. La consommation de tabac et d’alcool dans la
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population masculine a nettement diminué au cours des derni¢res années mais reste encore
trop élevée chez les hommes, comme chez les femmes. Effectivement, un cancer sur 3 est dil

au tabagisme et 24 % de la mortalité par cancer est attribuable au tabac.

(a) Le cancer du poumon

Epidémiologie et facteurs de risque

En 2005, prés de 31 000 nouveaux cas de cancers du poumon ont été diagnostiqués en
France dont 78 % chez ’homme et environ 27 000 décés par ce type de cancer ont €té
constatés (e-cancer.fr).

90 % des cancers du poumon sont attribués au tabagisme actif et 5 % au tabagisme
passif (dans le cas d’une exposition réguliére). Le pourcentage restant est li€ & ’exposition
professionnelle & des cancérigénes : amiante, goudrons, arsenic, nickel, oxyde de fer...ou a
I’exposition au radon ou a la radioactivité.

La durée du tabagisme apparalt plus importante que la quantité de cigarettes
consommées : le risque de cancer bronchopuimonaire est 20 fois plus élevé aprés 30 ans de
tabagisme qu’apres 15 ans, il est 100 fois plus élevé aprés 45 ans qu’aprés 15 ans (Pertiot,
1995).

D’autres facteurs jouent également un role, notamment en augmentant le risgue :

- le tabagisme précoce
- le degré d’inhalation de la fumée
- la combustion rapide
- I’usage de tabac brun

- Pabsence de filtre

Signes cliniques et diagnostic

Le diagnostic est le plus souvent réalisé de manitre fortuite avec une radiographie
pulmonaire faite pour une autre raison ou dans le cadre de signes d’alerte, notamment les
symptOmes suivants qui sont trés évocateurs chez un fumeur mais tardifs : toux persistante,
hémoptysie, dyspnée, douleur thoracique, altération de I'état général, infection respiratoire

récidivante ou qui ne guérit pas, dysphonie, amaigrissement inexpliqué. La fibroscopie
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bronchique permet d’analyser la lésion par biopsie et d’affirmer le diagnostic de cancer ou
non. De plus, elle indique le type histologique. Il en existe deux (Depierre, 2006) :

- le cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC). 1l est le plus répandu (80 % des cas),
de pronostic mauvais (survie de 10 % 2 5 ans) et se divise en trois groupes selon le type de
cellules dans lesquelles le cancer se propage :

= carcinomes épidermoides

» adénocarcinomes

s carcinomes a grandes cellules

- le cancer bronchique 2 petites cellules (CBPC), moins répandu (20 % des cas) mais a temps
de doublement trés rapide (de I’ordre de 30 jours) et caractérisé par de fréquentes métastases.
La durée médiane de survie est de 9 mois en cas de CBPC dissémin€ et de 16 & 18 mois s’il

s’agit d’un CBPC localisé (chupps.jussieu.fr).
Traitement

Concernant le cancer non i petites cellules, la chirurgie d’exérése est le traitement de
référence et environ un patient sur quatre est opérable, la décision étant prise en fonction du
stade des lésions. Cette chirurgie consiste en une lobectomie associ€e a un curage
ganglionnaire. Pour les patients dits «inopérables », la radiothérapie précédée d’une
chimiothérapie d’induction est utilisée pour traiter les patients atteints de lésions localement
avancées. La chimiothérapie seule concerne ceux dont les Iésions sont disséminées (stade
métastatique), le but étant de prolonger la survie (canceronet.com)

Pour ce qui est du cancer bronchique a petites cellules, la chimiothérapie est la base du
traitement. Si le CBPC est localisé, une radiothérapie y est associée pour augmenter le
contrdle local. Si le CBPC est disséminé, le traitement consiste en une polychimiothérapie

(chupps.jussieu.fr).

(b) Les cancers des VADS (Voies Aériennes Digestives Supérieures)
Représentant 15% du total des cancers, le cancer des VADS est plus fréquent chez

Phomme (90 %) que chez la femme (10 %). 11 est la 48™ cause de décds par cancer chez

I’homme en France, apres les cancers du poumon, de la prostate et colorectal,
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Les VADS désignent I’ensemble des cavités et conduits aériens de la face et du cou.
Elles constituent deux voies de passage :
- la voie digestive, comprenant la cavité buccale, 1’oropharynx, I’hypopharynx et la partie
haute de I’oesophage
- et la voie respiratoire, avec les fosses nasales, le rhinopharynx, I’oropharynx, le larynx et la
trachée.
Elles interviennent dans les fonctions de déglutition, respiration et phonation donc les
signes cliniques provoqués par le développement d’une tumeur sont dysphagie, dysphonie et

dyspnée (Perriot, 1995).

Les cancers des VADS peuvent étre séparés en deux types :
- les cancers du larynx, de la cavité buccale, de I’oropharynx et de I’hypopharynx, dus pour la
plus grande majorité a I’intoxication alcoolo-tabagique
- les cancers des fosses nasales, des cavités sinusiennes ou du rhinopharynx qui sont attribués

a4 d’autres causes que le tabac donc ne seront pas traités ici (Perriot, 1995).

Ces cancers dits aussi « ORL » se rencontrent chez des fumeurs dans 95 % des cas ce
qui fait du tabagisme le principal facteur de risque. Le deuxi¢me facteur de risque de ce
cancer est ’alcool et lorsque ces deux facteurs de risque sont associés, ce qui est fréquent, ils
agissent en synergie et augmentent considérablement le risque de cancer.

En effet, en irritant directement les muqueuses oropharyngées, 1'alcool agit comme

solvant pour les substances carcinogénes contenues dans le tabac.

(c) Autres cancers

e tabac est encore responsable d’environ 7 000 déceés par d’autres cancers : rein,

vessie, foie, pancréas, sein et col utérin.

Cancer de la vessie

Environ 10 000 nouveaux cas par an de cancers de la vessie sont diagnostiqués en

France.
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Les produits toxiques du tabac (dont les amines aromatiques, les nitrosamines et les
hydrocarbures polycycliques) sont accumulés dans les urines car leur €limination se fait par le
rein et a vessie (Perriot, 1995).

Le principal facteur de risque du cancer de la vessie est le tabagisme. En effet, ce
dernier est tenu responsable de 50 & 66 % des cancers de la vessie chez ["homme et de 25 %
chez la femme. Le risque est associé€ 2 la fois 2 la durée du tabagisme et au nombre de

cigarettes consommées (prevention-tabac.com).

Cancer du col de I'utérus

Le cancer du col est le huitiéme cancer féminin en nombre de nouveaux cas par an
(environ 3 000) et le quinziéme cancer en nombre de déces féminins.

D’aprés une étude cas-témoins menée en Sukde, il existe une synergie entre le
tabagisme et I’infection par le papillomavirus de type 6. le risque de cancer du col de
Putérus chez des femmes infectées est mulliplié par 14 pour les fumeuses alors qu’il est
augmenté de 6 fois pour les non fumeuses, Il a méme été observé une multiplication du risque
jusqu’a 27 chez des fumeuses ayant une charge virale trés élevée. Le tabac semblerait
empécher la guérison spontanée de Iésions précancéreuses d’oll 'évolution vers un cancer

(Tabac Actualités 72, 2006).

Autres cancers

Le tabagisme augmente le risque de développer d’autres cancers: le risque est

multiplié par deux pour le cancer du pancréas et par quatre pour le cancer du rein (Le Maitre,

2003).

2. Les maladies cardio-vasculaires

Le tabagisme est le principal facteur de risque des maladies coronaires (angor,

infarctus du myocarde, mort subite), des artériopathies oblitérantes des membres inférieurs et

des accidents vasculaires cérébraux.
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Le risque d’infarctus du myocarde est multiplié par 3,53 chez les fumeurs par rapport
aux non-fumeurs. Apr&s un an de sevrage tabagique, le risque de décés aprés un infarctus
diminue de 50%.

Le tabagisme est avec le diabete le principal facteur de risque d’artériopathie des
membres inférieurs.

Le risque d’accident vasculaire cérébral augmente avec I'importance du tabagisme,
Plus de 50% des décés par accident vasculaire cérébral chez les moins de 65 ans sont attribués

au tabac (Le Maitre ef al., 2005).

La fumée de tabac exerce son action sur le risque cardio-vasculaire de deux maniéres
différentes : en altérant les parois des vaisseaux de facon chronique et en favorisant les
thromboses et le spasme artériel a I’origine des accidents aigus.

Le tabac active les facteurs de I’inflammation ce qui contribue progressivement a la
formation de plaques d’athérome sur les parois artérielles qui persisteront ; I'ar€t du
tabagisme ne les fait pas régresser mais stabilise les 1ésions des parois.

Le monoxyde de carbone, fortement présent dans la fumée du tabac, prend la place de
I’oxygéne sur I’hémoglobine des globules rouges donnant ainsi la carboxyhémoglobine,
impropre au transport d’oxygéne. Pour compenser I'hypoxie ainsi induite, le nombre de
globules rouges est augmenté et on parle alors de polyglobulie, Cette derniére rend le sang des
fumeurs plus visqueux (Dautzenberg, 2006).

L’action sur la thrombose et le spasme artériel s’explique par |”altération de la capacité
de dilatation des vaisseaux (Le Maitre ef al., 2005). Cet effet s’observe sur toutes les arteres
de I’organisme et s’installe de manidre aigué mais régresse aussi rapidement a Pari€t du

tabagisme (Dautzenberg, 20006).

3. La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)

En France, la BPCO touche environ 3,5 millions de personnes dont 100 000 malades

qui ont besoin d’une oxygénothérapie et / ou une ventilation & domicile car présentant des

formes séveres (insuffisance respiratoire chronique). La mortalité est élevée : entre 15 000 et

20 000 déces par an.
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La broncho-pneumopathie chronique obstructive est une maladie inflammatoire
lentement progressive atteignant les bronches, caractérisée par une diminution trés
particllement réversible des débits aériens.

Les symptdmes présents au début sont une toux et des expectorations matinales que
les patients attribuent & la «bronchite chronique » du fumeur et banalisent. Cependant,
s’installe progressivement une dyspnée a Peffort puis au repos pouvant rendre difficiles les
activités de tous les jours. Parfois, une insuffisance respiratoire aigué engageant le pronostic
vital peut &re provoquée par une décompensation notamment lors d’épisodes infectieux

(sante.gouv.fr, Comité National Contre les Maladies Respiratoires).

Le tabac est responsable dans plus de 80 % des cas de BPCO. Le risque est
proportionnel & I'ancienneté et I’intensité de I’addiction. Les premiers symptomes
apparaissent en moyenne aprés vingt ans de tabagisme, a raison d’un paquet de cigarettes par
jour,

La fumée de tabac détruit les cils vibratiles qui recouvrent la paroi des bronches et qui
font remonter les sécrétions de mucus contenant les impuretés respirées. De plus, elle entraine
une hypersécrétion de ce mucus, si bien que ce dernier s’accumule au niveau bronchique, ce
qui explique le phénomene de toux.

Les autres facteurs de risque sont :

- la poliution de I’air atmosphérique et de I’air dans les habitations
- les polluants professionnels

- des infections fréquentes des voies respiratoires inférieures au cours de I'enfance

La maladie peut évoluer selon quatre stades (Comité National Contre les Maladies
Respiratoires) :
- stade O: la bronchite chronique simple qui se caractérise par une toux et des crachats
quotidiens durant au moins trois mois par an pendant au moins deux années consécutives.
C’est la forme la plus rencontrée, le fumeur ne présente pas d’essoufflement car il n’y a pas
encore de syndrome obstructif, mais elle peut évoluer vers une forme obstructive ;
- stades 1 et 2 : ils correspondent 2 la bronchite chronique obstructive évoluée qui se traduit
également par une toux et des expectorations chroniques et s’accompagne d’une dyspnée
d’effort due au rétrécissement du calibre des bronches ;
- stade 3 : le malade s’essouffle pour le moindre effort car le calibre des bronches est tres

rétréci, on parle de BPCO sévere ;
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stade 4 : ¢’est le stade ultime correspondant & ’insuffisance respiratoire. Plus de 60 % des

insuffisants respiratoires ont besoin d’une administration d’oxvgéne guotidienne de 15 heures
P q

au minimum.

Il n’existe pas de traitement qui puisse guérir la BPCO donc la prise en charge d’une

BPCO a pour objectif d’en freiner I’évolution. L’arrét du tabagisme est capital. Pour traiter les

symptdmes, voici quels médicaments peuvent &tre utilisés .

les bronchodilatateurs, en cas de dyspnée

les corticoides, pour diminuer I’inflammation des bronches en cas d’exacerbations
les antibiotiques lors de poussées évolutives

les vaccinations annuelles contre la grippe pour prévenir les infections

la kinésithérapie peut étre treés utile pour désencombrer les bronches

En revanche, les antitussifs, les sédatifs et les béta-bloguants ne doivent pas étre

utitisés (Comité National Contre les Maladies Respiratoires).

L’emphyséme, une complication possible de la BPCO

Il s’agit de la destruction des parois alvéolaires, ce qui conduit & une augmentation des

volumes aériens au-dela de la bronchiole terminale (fig. 6).

i : Alvéoles en bonne sanié
2 : Alvéoles avec emphyseme

Figure 6 : Alvéoles et emphyséme

(http://www.poumon.ca/diseases-maladies/a-z/emphysema-emphyseme/index {.php)

Le tabagisme est la principale cause de I’emphyséme. Plus rarement, il peut avoir pour

origine le déficit en alphal-antitrypsine, enzyme qui protége les poumons.

Il existe deux types d’emphyseme (Dautzenberg, 2006) :
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I’emphyséme centrolobulaire : les Iésions atteignent le centre du lobule (acinus). C’est la
conséquence de la bronchite chronique obstructive et donc du tabagisme. Il s’accompagne
d’une insuffisance respiratoire se manifestant par un essoufflement et le malade est cyanosé.

I’emphyséme panlobulaire : tout I’acinus est tonché. Cet emphyséme est indépendant de la

bronchite chronique (déficit en alphal-antitrypsine) mais peut ’accompagner.

4. Autres affections et risques

(a) Effets sur le systéme digestif

Tout d’abord, le gofit et I'odorat sont altérés par la fumée du tabac. Ensuite, elle
favorise le reflux gastro — cesophagien, 'ulcere gastroduodénal, I’eesophagite et la gastrite.
Par ailleurs, la maladie de Crohn se rencontre davantage chez un fumeur que chez un non-
fumeur. En effet, le tabagisme multiplie par 2 le risque de développer la maladie. De plus, il
aggrave I’évolution de cette maladie : le risque de poussée est augmenté de plus de 50 % chez
un fumeur par rapport & un non-fumeur (Calkins, 1989 ; Cosnes et al., 1999 ; Dautzenberg,

2006).

(b) Effets sur le risque infectieux

Le tabagisme triple le risque de pneumonie chez 1'adulte et double le risque de mourir
d’une tuberculose. Différents mécanismes, imparfaitement connus & ce jour, semblent
expliquer cela : altération anatomique de la muqueuse (la fumée de tabac diminue le nombre
de cils et altere leur activité), I’augmentation de I’adhésion bactérienne et Ialtération de la

clairance muco-ciliaire (Trosini-Desert ef al., 2004).

(c) Effets sur la peau et les phanéres

1’ exposition & la fumée du tabac entraine une modification des fibres €lastiques de la
peau, accentue les rides et rend la peau plus séche et grisitre. Les ongles et les cheveux
deviennent cassants. Par ailleurs, le tabagisme ralentit la cicatrisation des plaies en induisant
une vasoconstriction, une augmentation de P’adhésion plaquettaire et une diminution de

I’oxygénation des tissus (Dautzenberg, 20006).
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(d) Effets sur ’os

Apres fracture ou chirurgie, la consolidation osseuse nécessite plus de temps chez les
fumeurs et le risque de pseudarthrose est augmenté.
Chez 1a femme, le tabac augmente le risque d’ostéoporose post-ménopausique et de

fracture pathologique {Dautzenberg, 20006).

(e) Effets sur la reproduction

Le tabagisme diminue la fécondité des fermmes d’environ 33%. La quantit¢ de tabac
consommé est significativement liée a la baisse du nombre d’ovocytes: pour 10
paquets/années, I’obtention d’ovocytes et celie d’embryons sont réduites respectivement par
2.5 et 2, ce qui explique les nombreux échecs de fécondation in vitro (FIV) chez les fumeuses
(Martinet et al., 2004).

La fumée du tabac muitiplic par trois environ le risque de grossesse extra-utérine
(relation dose - effet) et par deux le taux de fausses couches. Elle augmente les anomalies
d’insertion du placenta (placenta praevia). Le monoxyde de carbone présent dans la fumée
agit directement sur la croissance du feetus en la ralentissant de fagon dose-dépendante, ce qut
aboutit & un faible poids & la naissance. Le nouveau-né est aussi souvent plus fragile et
nécessite des soins intensifs,

Le risque d’accoucher d’un enfant mort-né double chez la mére qui fume pendant
toute sa grossesse contrairement a celle qui ne fume pas ou s’arréte avant la fin du premier
trimestre de grossesse.

Le risque de mortalité dans la premiére année de vie, notamment par mort subite
inexpliquée du nourrisson, est doublé chez les enfants nés de méres fumeuses (Dautzenberg,
2006).

I.a ménopause est plus précoce chez les fumeuses car le tabagisme diminue le taux
d’cestrogénes. Elle est avancée en moyenne de deux ans (Martinet et al., 2004 ; Dautzenberg,

2006).
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II. LA LUTTE CONTRE LE TABAGISME

Les moyens de lutte contre le tabac présentent deux aspects : I’aspect lé€gislatif d’une
part, en imposant certaines régles, et I’aspect politique d’autre part, a travers les actions de
santé de publique. Que 1’on se place au plan national, earopéen ou international, I’objectif est
le méme : « dénormaliser » le tabagisme. Et fa clé de la réussite se trouve dans la coordination

entre les états.

A. HISTORIQUE DE LA LUTTE : des premiéres oppositions a la mise en place d’une

véritable Iutte

Au début du XVIeme siécle, Rodrigo de Jerez, compagnon de Christophe Colomb, est
condamné par [’ Inquisition & 10 ans de prison pour sorcellerie car il avait fumé en public.

En 1633, Mourad IV de Turquie, ordonne la démolition des cafés ot les Turcs se
réunissent pour fumer et punit les marchands de tabac en leur coupant les mains et les pieds.

En 1655, le tsar Alexis déporte les fumeurs en Sibérie (Martinet et al., 2004).

Ensuite, cette lutte commence a4 se structurer avec la création de 1’Association
Francaise contre I’ Abus du Tabac par le docteur Henri Blatin en juillet 1868.
Cette association est refondée en 1877 par le vétérinaire principal Emile Decroix sous le nom
de « Société contre I’Abus du Tabac » pour devenir le Comité National de lutte Contre le
Tabagisme (CNCT) en 1968 et étre reconnue d’utilité publique en 1977 (cnct.org).

C’est en 1957 que la lutte contre le tabagisme prend de Pampleur lorsque
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) le reconnait comme une toxicomanie.

En 1971, ’OMS débute un programme de lutte contre le tabagisme (Martinet et al.,
2004).
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B. CONSOMMATION DE TABAC EN FRANCE ET EN EUROPE

. En France

Le barométre santé 2005 apporte des données concernant la consommation de tabac en
France : en 2005, 29,9% des 12-75 ans déclarent fumer, conire 33,1 % en 2000, les hommes
fumant davantage (33,3%) que les femmes (26,5%). La consommation de tabac est donc¢ en
décroissance et ce recul est particuliérement observé chez les femmes dont la proportion qui
fume est passée de 29,8 % en 2000 & 26,5 % en 2005 et chez les plus jeunes, les gargons et
filles de 12 & 15 ans, pour lesquels la part des fumeurs est passée de 14,4 % en 2000 2 8,6%
en 2005. 1l est important de rappeler le contexte précédant les années 2000. En effet, de 1960
4 2000, le tabagisme a beaucoup diminué chez les hommes (de 57 a 33 % de fumeurs
réguliers) mais a augmenté chez les femmes (de 11 a 21 % de fumeuses régulieres).

En moyenne, la consommation quotidienne est de 12,5 cigarettes, 13,7 pour les

hommes et 11,1 pour les femmes.

2. En Europe

D’aprés le rapport sur le contrble du tabac en Europe de 2007, le tabagisme s’est
stabilisé entre 2002 et 2006. La prévalence du tabagisme quotidien chez les adolescents de
plus de 15 ans et les adultes est estimée autour de 28.6 %, avec 40 % des hommes et 18,2 %
de femmes en 2006, contre 28,8 % en 2002, avec 40,9 % des hommes et 17,8 % des femmes.
Chez les moins de 5 ans, le tabagisme hebdomadaire avoisine les 24 % pour ceux dgés de 15

ans et les 8 % parmi les enfants de 13 ans (European tobacco control report, 2007).

3. Dans le monde

Environ 1,3 milliard de personnes de plus de 15 ans fument tous les jours, La
prévalence des hommes fumeurs est d’environ | milliard (35 % des hommes des pays
développés et 50% des hommes des pays en voie de développement) et est en légere baisse.
En revanche, la prévalence des femmes augmente avec environ 250 millions de femmes qui
fument quotidiennement (22 % des femmes dans les pays développés et 9% des femmes dans
les pays en développement). Les pays ne sont donc pas tous au méme stade de I’ « €pidémie »
tabagique (Gender and Tobacco Control, 2007 ; Guide pour la mise en place de I'action

antitabac, 2006).

37



Selon le modele proposé par Lopez et al. en 1994, il existe quatre stades de
progression de I’ « épidémie » tabagique (figure 7). Le stade 1 est caractérisé par un faible
pourcentage d’adultes fumeurs et par conséquent un faible pourcentage de déces attribucs au
tabac. De plus, le tabagisme est en trés grande partie masculin. Ce stade concerne aujourd’hui
les pays d’ Afrique sub-saharienne. Au stade 2, le tabagisme féminin augmente fortement et le
taux de tabagisme masculin passe de 20 & 65 % entre le début et la fin de ce stade. La Chine,
le Japon, I’ Asie du Sud Est, I’ Amérique latine et I’ Amérique du Nord sont 4 ce stade. Le stade
3 est marqué par la chute de la prévalence du tabagisme masculin, tandis que chez les
femmes, la réduction est modeste. Cependant, la mortalité masculine augmente fortement,
reflétant la consommation pendant le stade 2, et le pourcentage de déces féminins, dus au
tabac, croit lentement. Ce stade touche I’Europe de I’Est et du Sud. Enfin, au stade 4, la
prévalence du tabagisme chute chez les hommes et les femmes, la mortalité masculine
commence & diminuver alors que la mortalité féminine augmente sensiblement. L’Europe de
’Ouest, le Royaume-Uni, les Etats-Unis, le Canada et I’Australie sont & ce stade de

I’épidémie (Martinet ef al., 2004).
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Figure 7 : Les quatre stades de 1’épidémie tabagique

(Martinet et al., 2004)
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C. LA LEGISLATION ANTITABAGIQUE EN FRANCE

La loi Veil du 9 juillet 1976 est le premier grand texte qui propose un combat explicite

envers le tabagisme et instaure un cadre juridique répressif. En effet, elle interdit toute

publicité en faveur du tabac sur certains supports (télévision, cinéma, radio, affichage, presse

pour enfants), limite le parrainage aux seules compétitions de sports mécaniques et impose la

mention « abus dangereux » et les taux de nicotine et de goudron sur chague emballage. De

plus, elle interdit au public de fumer dans certains lieux a4 usage collectif, tels que les

établissements scolaires, les établissements de santé et les moyens de transport. Cependant,

son application est insuffisante (Martinet et al., 2004).

Elle est alors remplacée par la loi Evin du 10 janvier 1991, destinée a la lutte contre le

tabagisme et I’alcoolisme, qui impose :

’interdiction de toute propagande ou publicité, directe ou indirecte, en faveur du tabac ou
des produits du tabac, I’interdiction de toute opération de parrainage et la sortie du prix du
tabac du calcul de I’indice des prix (ce qui autorise I’augmentation du prix du tabac a ttre
une mesure de santé publique) afin de réduire I’offre et I’incitation au tabagisme

la mention « Nuit gravement 3 la santé », la composition intégrale sauf, s’il y a lieu, en ce
qui concerne le filtre, et la teneur moyenne en goudrons et en nicotine sur chaque paquet
de cigarette pour permettre au fumeur d’étre informé

la création d’un «jour sans tabac» fixé au 31 mai pour informer et protéger le
consommateur

et surtout, par {’interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif, |'instauration de
zones fumeurs et non fumeurs, reconnaissant ainsi le droit des non fumeurs 2 la protection
contre le tabagisme passif. Les conditions d’application de cette interdiction ont été fixées
par le décret du 29 mai 1992 : ’interdiction concerne « tous les lieux fermés et couverts
accueillant du public ou qui constituent un lieu de travail ». Elle s’applique aussi aox
moyens de transport collectif et, concernant les établissements scolaires, aux « lieux non

couverts fréquentés par les éléves pendant la durée de cette fréquentation ».

Ensuite, différentes mesures législatives et réglementaires furent prises pour compléter

ce dispositif de lutte contre le tabagisme.

L’arrété du 29 mars 1993 fixe la liste des revues professionnelles autorisées a diffuser

de la publicité en faveur du tabac.
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En 1999, les substituts nicotiniques sont mis en vente libre en officine (Historique de
1a lutte contre e tabac, 2006).

L’arrété du 5 mars 2003, qui fait suite & la directive enropéenne du 5 juin 2001, fixe
les concentrations maximales en goudron, nicotine et monoxyde de carbone (respectivement
10 mg, 1 mg et 10 mg par cigarette) et impose des normes pour la mesure de ces
concentrations. De plus, il oblige le recours a des avertissements sanitaires plus grands et plus
visibles, A savoir I’avertissement général « fumer tue » sur la face la plus visible du paquet, et
sur I'autre face, un avertissement spécifique choisi dans une liste de 14 (annexe 2), en
respectant 1’apparition réguligre de chacun. Ces avertissements sont imprimés en caracteres
gras Helvetica noirs sur fond blanc et en minuscules, sauf pour la premicre lettre du message

(figure 8). 1ls sont entourés d’un bord noir d’une épaisseur de 3 mm.

Les fumeurs

meurent
prématurément

Figure 8 : Avertissement sanitaire

(http;/ftabac-net.aphp.fr/tab-agir/ta-loifta-arrete28042002.himl)

La loi du 31 juilfet 2003 a pour objectif la réduction de la consommation de tabac chez
les jeunes. C’est pourquoi, elle interdit de vendre ou d’offrir des produits du tabac aux
mineurs de moins de 16 ans, elle interdit les paquets de moins de 19 cigarettes et elle met en
place, dans les établissements primaire et secondaire, des séances d’éducation & la santé pour
sensibiliser les jeunes au risque tabagique (Martinet ef al., 2004).

Un arrété de 2004 impose I’apparition de messages sanitaires sur les emballages de
papier A rouler.

La loi du 9 aofit 2004, relative a la politique de santé publique, étend la possibilité
d’ester en justice aux associations de consommateurs et aux associations familiales pour les
infractions 2 la législation anti-tabagique (Historigue de Ia lutte contre le tabac, 2000).

Enfin, le décret du 15 novembre 2006 (annexe 1), plus largement expliqué dans la
troisiéme partie, représente la derniere mesure législative prise en France dans le domaine de

{a lutte contre le tabac et notamment contre le tabagisme passif.
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D. LES ACTIONS DE SANTE PUBLIQUE

1. Mobilisation frangaise

Différents plans de lutte contre le tabagisme ont vu le jour depuis une dizaine
d’années. Le premier fut le plan triennal de 1999-2001 de lutte contre la drogue et de
prévention des dépendances. Ensuite, il y eut le programme national de lutte contre le cancer
de 2000-2005, le Plan Cancer de 2003-2007 et le Plan gouvernemental de luite contre les
drogues illicites, le tabac et I'alcool de 2004-2008. Ici est étudi€ le Plan Cancer qui a créé une

dynamique nouvelle dans la lutte contre le tabac (Historique de la lutte contre le tabac, 2006).

Le Plan Cancer

En France, un quart des décés par cancer, soit plus de 30 000 morts, est attribué au
tabac. Cela concerne 85 % des cancers bronchiques, 54 % des cancers des Voies Aéro-
Digestives Supérieures et 40 % des cancers de la vessie.

C’est pourquoi, le gouvernement annonce le 24 mars 2003 le Plan Cancer, dont un des
buts est de mettre en place une stratégie complete de lutte contre le tabagisme. Parmi les 70
mesures du Plan Cancer, neuf sont destinées a la lutte contre le tabac. Elles sont décrites ci-
aprés, avec les différents objectifs a atteindre et avec les résultats obtenus (Le Maitre et al.,

2005 ; Suivi des 70 mesures du plan cancer, 2008).

¥ Rendre I"acceés aux produits du tabac difficile

- en augmentant de fagon significative et réguli¢rement le prix de vente du tabac

- en interdisant la vente de paquets comportant un nombre réduit (10 ou 15) ou augmenté de
cigarettes, afin d’éviter le contournement de la mesure précédente

- en interdisant la vente de tabac aux moins de 16 ans

Bilan : le prix du tabac a augmenté de 42% entre le 1 janvier 2003 et le 177 janvier 2004 et

la loi du 31 juillet 2003 a interdit la vente de cigarettes aux moins de 16 ans, la vente de

« paquets enfants » et la vente de cigarettes a prix promotionnels.

» Faire appliquer 'interdiction de fumer dans les lieux publics
- en développant un label « entreprise sans tabac » parrainé par les ministeres du Travail et

de la Santé
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en rappelant & délais trés brefs les obligations des entreprises et I’importance de prévoir
dans les réglements intéricurs ’obligation de respect des non-fumeurs et le risque du

tabagisme passif

Bilan :

& la demande du ministére de la Santé, I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)
a réalisé une étude sur la mise en ceuvre d'une interdiction compléte de fumer sur tous les
lieux de travail et lieux & usage collectif. Ce rapport propose une interdiction « absolue »
de fumer dans les lieux publics.

Un guide de prévention du tabagisme sur le liew de travail est a la disposition des
entreprises depuis le 31 janvier 2006.

Tous les trains de la SNCF sont non fumeurs depuis le 1°" février 2007

» Mettre en place des opérations « Ecole sans tabac »

- en instaurant des programmes de prévention et d’éducation a la santé, en partenariat avec
la médecine scolaire, les enseignants et les établissements, et la DRASS (Direction
Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales)

- en faisant respecter Pinterdiction de fumer dans ’ensemble de I’établissement, pour les
éleves et les adultes, y compris dans la cour ; un lieu fumeur pourra étre aménagé pour les
personnels

- en formant les infirmiéres scolaires et en leur donnant compétence pour la délivrance de
substituts nicotiniques

Bilan :

- le décret du 15 novembre 2006 interdit totalement de fumer dans les établissements
scolaires, y compris dans les lieux non-couverts.

- Le personnel infirmier a suivi une formation les habilitant & la délivrance de substituts
nicotiniques et les établissements ont été dotés de matériels powr Uaide au sevrage
tabagique.

» Faire appliquer I’interdiction de la promotion du tabac

- en mobilisant les douanes (débits et points de vente)

- en reconnaissant la responsabilité des personnes morales en cas de publicit¢ illégale

- enaggravant les sanctions encourues par les contrevenants

Bilan :
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les services de douanes se sont mobilisés dans la lutte contre les trafics de proxiniité, en
zone frontaliére on en milieu urbain (8 905 constatations en 2004 contre 6 622 en 2003}
la loi de finance pour 2004 «a introduit des peines de prison pour les revendeurs de
cigarettes a la sauvette

la loi du 9 aofit 2004 reconnait la responsabilité des personnes morales et porte le
montant de Pamende en cas d’infraction aux dispositions de lutte contre le tabagisme a

100 000 ewros {au lieu de 75 000)

Mobiliser les associations dans la lutte contre le tabac

en autorisant toute association de plus de 5 ans a ester en justice pour sanctionner les
infractions # Ia loi (actuellement réservé aux associations dont I’objet statutaire comporte
la lutte contre le tabac)

en mobilisant les associations orientées dans la lutte contre le tabac dans des programmes
de formation des professionnels, et en veillant & leur financement par I’Etat ou

P’ Assurance maladie

Bilan : le dispositif « emploi jeune tabac », dirigé par UINPES, a permis de recruter 117

personnes pour augmenter et diversifier les actions de prévention du tabagisme.

Aider & arrét du tabac par des actions volontaristes d’éducation & la santé

en expérimentant et en évaluant 1’intérét d’une prise en charge partielle par I’ Assurance
maladie de substituts nicotiniques dans le cadre d’un protocole d’arrét

en s’engageant 4 ce que chaque département dispose dans les deux ans d’une consultation
hospitaligre anti-tabac (en pratique 16 départements en sont encore dépourvus)

en intégrant dans le tronc commun de premiére année des études médicales un module
prévention et éducation i Ia santé, comportant notamment un volet tabac

en incluant cette démarche minimale de conseils dans Ia consuitation de prévention prévue

par la loi d’orientation en santé publique

Bilan :

une expérimentation de la gratuité des substituts nicotiniques pendant trois mois aupres
des populations précaires (fumeurs de plus de 18 ans adhérents a la CMU
complémentaire) eut lieu entre janvier et fin juin 2005 dans trois régions (Alsace, Basse
Normandie et Languedoc Roussillon)

tous les départements disposent d’au moins une consultation anti-tabac depuis 2005,
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- en plus de la ligne « Tabac Info Service », un site Internet d’aide au sevrage tabagique
Sut mis en ligne fin mai 2005 par U'INPES
- depuis février 2007, I'Assurance Maladie prend en charge a hauteur de 50 euros par an

et par bénéficiaire les substituts nicotiniques.

» Lutter contre le tabagisme des femmes enceintes

- en mettant a disposition une information dans les maternités

- en sensibilisant le personnel soignant

- en leur donnant accés aux consultations de sevrage

Bilan : une journée de réflexion a été organisée par Ulnstitut National du Cancer en
décembre 2005 sur la mise en place des recommandations de la conférence de consensus

« Grossesse et tabac », tenne en 2004,

» Financer des campagnes grand public et établir des « chartes de bonne conduite » avec ies
médias pour jeunes

« La dénormalisation du tabac sera également recherchée par des partenariats avec les médias
TV pour la suppression totale du tabac sur les plateaux »

Bilan : des campagnes médiatiques ont é1é menées chaque année depuis 2003 pour dénoncer
la toxicité de la cigareite ef a partir de 2004, une premiére campagne sensibilise au risque du

tabagisme passif.

» Utiliser Paugmentation des taxes pour financer les actions de prévention contre le cancer

et de soins

Bilan :

- dans le budget 2004 de la Sécurité Sociale, I’augmentation des taxes sur le tabac a été
affectée & la Sécurité Sociale qui a utilisé prés de 173 millions d’euros pour le Plan
Cancer

- en 2005, 1 milliard d’euros de recettes fiscales correspondant & des droits percus sur le

tabac est transféré a la Sécurité Sociale par I'Etat

Le r&le des professionnels de santé

L’implication des professionnels de santé dans la lutte contre le tabagisme ne fait

aucun doute. A commencer par le réle primordial du médecin généraliste. En effet, cet acteur
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de la santé est le mieux placé pour aborder le theme du tabagisme lors d’une consultation et
ce n’est pas sans raison si la question du tabac fait partie des recommandations de tous les
guides ou conférences de consensus d’aide au sevrage tabagique. En pratique, tout soignant
doit demander & un patient qu’il rencontre pour la premicre fois §’il fume ou non. Ainsi, il
pourra le prendre en charge pour I’aider & I’arrét du tabac si besoin. En outre, le rble du
médecin généraliste est aussi d’informer le patient sur les risques du tabagisme, expliquer les
mesures réglementaires du dispositif de lutte et soutenir les mesures collectives de santé

publique (Le Maitre ef al., 2005 ; Martinet ef al., 2004).

Ces derniéres années, de nombreuses avancées ont €té réalisées concernant le
dispositif de soins. Tout d’abord, le dipléme de tabacologie et d’aide au sevrage tabagique,
ainsi que celui de spécialiste en addictologie, ont été reconnus par le Conseil de P’ordre des
médecins en 2003. Ensuite, des formations en tabacologie ont eu lieu pour les omnipraticiens
mais également pour les pharmaciens (Perriot, 2006).

De plus, le Réseau Hopital Sans Tabac, créé en 1996, a permis de fédérer de
nombreux établissements de soins autour d'un référentiel commun, la Charte hopital sans
tabac, dans le but d’abaisser la prévalence du tabagisme & I’hdpital. Chaque année, diverses

actions sont réalisées comme des enquétes de prévalence.

Intéréts des campagnes médiatigues de I'INPES

Les campagnes médiatiques sont un élément essentiel dans la lutte contre le tabac.
Elles ont différents objectifs : informer les consommateurs sur les risques du tabagisme,
inciter les fumeurs A s’arréter de fumer et faire changer les comportements liés au tabac dans
le but d’en diminuer la consommation et I’exposition a la fumée des non-fumeurs.

Les pages suivantes présentent quelques exemples de campagnes menées au cours des

années précédentes.
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1" exemple : « c’est surprenant tout ce qu’on peut mettre dans une cigarette »

C’est une campagne qui fut menée par I'INPES a I’occasion de la journée mondiale sans
tabac du 31 mai 2003, afin d’attirer ’attention des fumeurs sur les produits toxiques que
contient une cigarette. Elle fut diffusée a la télévision, la radio, dans la presse et par affichage

comme le montre la figure 9.

— PR JECY
)}

.,"

-

E COAREITE

31 MAI 2003 JOURNEE WONDIALE SANS TABAC l';-.

Figure 9 : Campagne « C’est surprenant tout ce qu’on peut mettre dans une cigarette »

(http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/597.pdf)
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20 exemple : « Quand vous fumez & cété d’un non-fumeur, il fume aussi. »

Il s’agit d’une autre campagne de I’INPES, menée fin 2004, dont le but était de dénoncer le
tabagisme passif. Elle comportait deux spots télévisés et un kit d’information a destination des
entreprises pour favoriser le respect de la loi Evin (envoi de la signalétique « espace non
fumeur », «espace fumeur », d’'un guide d’aide a 'arrét et de deux affichettes reprenant
I’image du film TV). La figure 10 représente I’ affichette qui reprend I’'image du film sur le tas

de cigarettes dans les bureaux.

"'al, un non-fume
mé 52 858 cigar

Quand vous fumez
a coté d’un non-fumeur,
il fume aussi.

§ NLNFE o BEER B0 A18 VTR

Figure 10 : Campagne « Quand vous fumez a c6té d’un non-fumeur, il fume aussi »

(http://www.tabac-stop.net/campagne_01.html)
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3% exemple : « Le tabac tue un fumeunr sur deux. L'industrie du tabac compte sur vous pour
les remplacer. »

L’Alliance contre le tabac et I'INPES ont diffusé a la télévision et sur Internet en 2007 cette
campagne a destination des jeunes fumeurs. Il s’agit en réalité d’une fausse campagne de
conquéte d’une clientéle pour une entreprise virtuelle, TOXIC CORP, qui recherche de
nouveaux jeunes fumeurs et dont le logo est représenté ci-apres (figure 11). Le ton de cette

campagne est volontairement cynique.

o8
.
1]

Toxlc

corwy

Figure 11 : Logo TOXIC-CORP
(http://www.inpes.sante.fi/index.asp?page=70000/cp/07/cp070820.htm)

4% exemple : « Ne laissez pas le tabac décider pour vous ! »

Cette campagne menée dernierement par le Ministere de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et
de la Vie Associative et I'INPES avait pour objectif d’encourager les jeunes a résister au tabac
en présentant la cigarette comme une contrainte qui les prive de leur liberté. Deux spots
télévisés furent diffusés du 20 septembre au 14 octobre 2008 dont un également au cinéma en
octobre 2008, mettant en scéne un personnage symbolisant le tabac qui guide les gestes des
jeunes afin de les pousser & allumer une cigarette. En outre, des opérations de terrain eurent
lieu pour promouvoir le site internet http://www.vous-decidez.fi/, notamment la distribution

de 500 000 dépliants (voir figure 12) devant 1000 lycées.

APRES LES

LE TRBAC
COURS,
oPOUR V0US.

Figure 12 : Campagne « Ne laissez pas le tabac décider pour vous ! »

(http://www.inpes.sante.fr/index.asp?page=30000/actus2008/019.htm)
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2. Mobilisation européenne

Aprés I’ébauche d’une politique de santé communautaire née en 1972 et concrétisée
par le traité de Maastricht qui introduit un « Titre X - santé publique », le programme
« L'Europe contre le cancer » lancé en 1987 par la Commission fut le premier plan d’action
en matiére de santé publique au niveau européen et notamment en ce qui concerne le
tabagisme. Ce premier plan d’action couvrait la période de 1987 a 1989, le deuxieme celle de
1990 & 1994 et le troisieme la période de 1996 a 2002 (Martinet et al., 2004},

Le programme « L’Europe contre le cancer » est fondé sur des mesures juridiques dont
plusieurs ont été traduites en directives et sur des mesures incitatives (financements). Cing
grands axes ont orienté ces directives :

- Tinterdiction de la publicité radiophonique et télévisée
- la limitation de la teneur maximale en goudron

- Pinterdiction du tabac a usage oral

- I’étiquetage des paquets de cigarettes

- Iinterdiction du tabagisme sur les lieux publics

- lataxation des produits du tabac

S’agissant de Ia lutte contre le tabagisme uniquement, plusieurs plans d’action pour
une Burope sans tabac ont été menés depuis 1987. L’Europe était d’ailleurs la premieére région
de POMS a prendre Dinitiative de Jancer un plan d’action au niveau régional contre le
tabagisme (Rapport sur la politique de lutte antitabac en Europe, 2002).

En outre, la Commission Européenne lanca le 1% mars 2005, dans les 27 Etats
membres de I’UE, la campagne « HELP - Pour une vie sans tabac » qui s’adressait en priorité
aux jeunes en abordant trois axes de la lutte antitabac : la prévention, ’arrét et les dangers du
tabagisme passif. De multiples moyens de communication ont été utilisés : spots diffusés a la
télévision, presse, événements de relations publiques et un site Web (Help-eu.com, 2007).

En 2008, HELP (Health European Leading Program), qui est en fait le programme de
jutte antitabac de I'UE, crée le « Teaching kit » afin de sensibiliser les éléves aux méfaits du
tabac. 1l s’adresse 2 tous les enseignants des lycées et colléges et a pour objectif d’inviter ces
derniers A organiser une activité éducative traitant des risques du tabagisme actif et passif

{Tabac Actualités n°86, 2008).
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3. Mobilisation internationale

Pour faire face & ’industrie du tabac qui compromet I’avancée de la lutte anti-tabac de
I’OMS en usant de stratégies malhonnétes et mener une politique d’action internationale
contre un fléau qui est la deuxiéme cause de décés dans le monde, I’OMS lance a partir de

1999 le projet de la création d’une Convention Cadre de Lutte Anti-Tabac (CCLAT).

La CCLAT

La convention-cadre a été adoptée & 'unanimité¢ en mai 2003 par les 192 Etats
membres de ’OMS lors de la 56°™ Assemblée mondiale de la santé.

Pour que ce traité international entre en vigueur, il faut au moins 40 pays qui le signent
puis le ratifient. La convention a été ouverte aux signatures jusqu’au 29 juin 2004. En juin
2004, 112 pays ont signé ce traité et début 2005, plus de 40 pays dont la France, le Royaume
Uni, et I’Espagne [’ont ratifié, En France, la CCLAT est entrée en vigueur le 27 février 2005
soit 90 jours apres la date de dépdt de I'instrument de ratification. La France doit donc depuis
cette date inscrire les dispositions du texte dans la législation du pays. Aujourd’hui, 168
nations ont signé le traité et 164 I’ont ratifié,

1.a convention reste ouverte 2 la ratification des Etats qui ’ont signée et a la signature
des pays qui veulent y adhérer ; il n’existe pas de date limite pour devenir Partie contractante
(Le Maitre ef al., 2005 ; Martinet ef al., 2004).

L’organe directeur de la CCLAT est la Conférence des Parties (COP). Cetie assembiée
surveille en effet I’adhésion aux mesures de la convention et élabore les protocoles spécifiant
les détails de certaines mesures. Elle s’est jusqu’a présent réunie trois fois : en février 2006 a

Gengve, en juin-juillet 2007 3 Bangkok et en novembre 2008 & Durban.

La convention, premier traité international concernant la santé publique, propose des
mesures afin de réduire la demande et ’offre des produits du tabac, qui sont les
suivantes (Martinet et al., 2004)

- l'augmentation des taxes et I’élimination des prix hors taxes

- larestriction de la publicité, de la promotion et du parrainage

- Papplication de mesures de protection contre la fumée du tabac

- la réglementation concernant 1’étiquetage et le conditionnement des produits du tabac

comme 1’obligation de I’occupation de 30% de la surface des paquets de cigarettes par les
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messages sanitaires, |’interdiction de termes qui donnent I’impression qu’un produit est
moins nocif qu'un autre

- P"élimination du commerce illicite ou de la contrebande

Global Smokefree Partnership
1l s’agit du partenariat mondial pour un monde sans fumée qui est né récemment et
rassemble une quinzaine de partenaires dont I’Institut National du Cancer. Son objectif est

d’encourager I’adoption de mesures de protection contre 1’exposition 3 la fumée de tabac.

Journée mondiale sans tabac

Organisée pour la premigre fois le 7 avril 1987 par ’OMS, la journée mondiale sans
tabac fut I’annde suivante fixée définitivement au 31 mai. Cette journée vise a faire prendre
conscience des méfaits du tabac en abordant chaque année un theme particulier résumé par un
slogan. Par exemple, le 31 mai 2007, la journée s’intitulait « Espaces sans tabac » en
référence & Uinterdiction de fumer dans les lieux publics qui était enirée en vigueur dans

différents pays (WHO-Previous World No Tobacco Days, 2009).
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E. LE CONTROLE DU TABAC EN EUROPE

Les politiques de contrdle du tabac au niveau d’un pays sont évaluées grace a I’Echelle

de Contrdle du Tabac (ECT), qui se base sur les six axes d’action suivants :

- la hausse du prix du tabac

- I'interdiction de fumer dans les lieux publics

- une meilleure information a ’égard des consommateurs dont les campagnes d’information
grand public (dépenses anti-tabac)

- des interdictions larges concernant la publicité et la promotion de tous les produits du
tabac

- des avertissements sanitaires directs et de grande taille sur les paquets de cigarettes

- P’aide a Parrét du tabac pour les fumeurs dépendants

D’aprés I’étude réalisée en 2007 dans 30 pays européens a partir de cette échelle, il
apparait que le score moyen total est passé de 47 a 52 (sur une échelle totale de 100) entre
2005 et 2007. Cette légére augmentation de 5 points ne concerne que trois des six axes:
I’interdiction de fumer dans les lieux publics, les dépenses anti-tabac et les interdictions

publicitaires (Joossens ef al., 2008).

Les pays ayant fortement augmenté leur score sont le Royaume-Uni, I’Estonie,
’Espagne, la Roumanie, la Suisse, la Lituanie, la Lettonie et le Luxembourg. Comme le
montre le tableau 2, le Royaume-Uni arrive en téte du classement avec un score de 93 sur
100, détrdnant ainsi I’Trlande qui était premicre de ce classement en 2005. Le Royaume-Uni a
gagné 20 points en melttant en application I’interdiction de fumer dans les lieux publics,
d’abord en Ecosse en mars 2006, puis au Pays de Galles et en Irlande du Nord en avril 2007 et
enfin en Angleterre au 1 juillet 2007.

Concernant la France, elle occupe la septitme place du classement avec un score de
60. Ses points forts sont la hausse du prix du tabac, I'interdiction de fumer dans ies lieux

publics (hors réseau CHRDC) et la législation sur la publicité.

Les pays ayant le plus mauvais score sont I’Allemagne, la Gréce, le Luxembourg et

I’ Autriche, Leurs points faibles concernent surtout les dépenses anti-tabac (score de 0) et les
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lieux publics non-fumeurs pour tous sauf pour le Luxembourg qui lui a une importante lacune

pour ce qui est de la hausse du prix du tabac.

Ainsi, I’Burope a fait des progrés significatifs entre 2005 et 2007 grice a la directive

européenne de 2003 interdisant la publicité sur le tabac et grice aux interdictions de fumer,

mais de graves lacunes subsistent. Une législation anti-tabac avec une interdiction totale sur

les licux de travail, les lieux publics et les transports collectifs devrait &tre une priorité pour

tous les pays européens. En outre, i devient urgent d’investir davantage dans le contrble du

tabac en Europe (Joossens et al., 2008).

Pri Lieux publics | Dépenses | Interdictions | Avertissements | Aide au
Fix ) . L S Total
Rang Pays 30) non-fumeurs | anti-tabac | publicitaires sanitaires sevrage (100)
{22) (15) (13) (10) (10)
;| Royaume- | 4, 21 15 1 6 10 93
Uni
2= Irlande 23 21 3 12 6 9 74
2= Islande 22 17 14 13 6 2 74
4 Norvige 22 17 4 13 6 4 66
5 Malte 22 17 3 12 7 1 62
6 Suéde 19 15 1 13 6 7 61
7 France 21 13 3 11 6 6 64
= Finlande £7 12 2 13 7 7 58
= Belgique i6 13 3 12 9 5 58
10 Italie 17 17 1 10 6 6 57
11 Estonie 11 13 5 i3 6 8 56
12 Espagne 12 15 5 [2 6 5 55
13 Bulgarie 22 8 0 12 6 6 54
14= Pays-Bas 14 9 4 12 6 5 50
14= Roumanie 18 8 1 12 6 5 50
14= Pologne 14 12 0 12 6 6 50
7 Slovaquie 17 8 0 11 6 i) 48
18 Suisse 14 6 16 4 6 7 47
19 Chypre 17 6 - 12 6 5 46
20 Danemark i6 3 3 10 3] 7 45
21 Lituanie 10 14 i0 6 4 44
22 Hongrie 14 6 - 10 6 7 43
23 Portugal 20 5 - 10 6 I 42
24 Lettonie 9 12 4 9 6 i 41
25= | République |, 6 0 10 6 5 40
Tchéque
25z Slovénie 12 6 0 12 6 4 41
27 Allemagne 19 2 0 5 6 5 37
28= Gréce 15 7 0 4 6 4 36
28= | Luxembourg 6 11 G 9 7 3 36
30 Autriche i3 4 0 9 6 3 35

Tableau 2 : Classement des pays européens selon leur score ECT en 2007

Score maximum entre parenthéses

(Joossens et al., 2008)
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III. L’INTERDICTION DE FUMER DANS LES LIEUX DE
CONVIVIALITE

A. LE DECRET EN QUESTION

Le tabagisme étant responsable des décés de 66 000 fumeurs et 5 000 non-fumeurs par
an en France et I’interdiction de fumer dans les lieux publics n’étant pas respectée, une
nouvelle mesure de renforcement fut prise en 2006, 11 s’agit du décret du 15 novembre 2006,
dont le texte se situe en annexe 1.

L’objectif de ce décretest avant tout la protection des non-fumeurs contre le
tabagisme passif qui est classé comme cancérogéne pour ’'Homme. En outre, ce décret entre
dans la continuité du combat contre le tabagisme actif car il tend a le rendre de moins en

moins acceptable « socialement » (Pourquoi la mesure 7, 2006).

Modalités d’application

La mise en application de ce décret s’est réalisée en deux temps :

- depuis le 1¥ février 2007, il est interdit de fumer dans tous les lieux fermés et couverts qui
accueillent du public ou qui constituent des lieux de travail, dans les établissements de santé,
dans les moyens de transport collectif et dans toute I’enceinte des écoles, colleges et lycées
publics et privés, ainsi que des établissements destinés & I'accueil, a la formation ou &

P’hébergement des mineurs.

- Depuis le 1° janvier 2008, cette interdiction s’applique aux débits permanents de boissons
a4 consommer sur place, aux hotels, restavrants, débits de tabac, casinos, cercles de jeux et
discothéques, sauf aménagement d’un emplacement réservé aux fumeurs. Ces lieux «de
convivialité » ont bénéficié d’un délai supplémentaire pour leur permettre de s’adapter
économiquement a la nouvelle réglementation. En effet, il leur est possible de créer des
emplacements réservés aux fumeurs. Ces emplacements doivent répondre aux normes

suivantes pour protéger les non-fumeurs du tabagisme passif: &tre clos, équipés d’un
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dispositif de ventilation puissante, et aucune prestation de service ne doit y &tre délivrée. De
plus, Pemplacement ne doit pas présenter une superficie supérieure a 20 % de la surface de
établissement et ne peut dépasser 35 métres carrés. Les mineurs de moins de 16 ans ne

peuvent accéder a ces emplacements (Le décret, 2006).

Sanctions

Le fait de fumer hors des emplacements prévus a cet effet est puni d’une contravention
de 3°™ classe (forfaitisée A 68 euros).
Le responsable des lieux ol s’applique 1’interdiction est puni de I’amende prévue pour

4%™ classe (135 euros) dans les cas suivants :

les contraventions de
- la signalisation rappelant I’interdiction de fumer n’est pas mise en place ;
- I’emplacement réservé aux fumeurs n’est pas conforme aux dispositions ;

- la violation de cette interdiction est sciemment favorisée.
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B. ENQUETE REALISEE DANS LA REGION DE NANTES

I. Objectifs de ’enquéte

Bien que la raison ¢’étre de ce décret soit la protection des non-fumeurs, cette tude se
place du cdté des fumeurs et vise a déterminer I"impact de I’application de ’interdiction de
fumer dans le réscau CHRDC (Cafés Hotels Restaurants Discothéques Casinos) sur les
habitudes des fumeurs et leurs motivations au sevrage tabagique. Les points essentiels sont les
suivants :

- la fréquentation des lieux de convivialité
- les habitudes alimentaires
- la consommation de tabac

- la motivation a I’arrét du tabac

Les résultats obtenus lors de cette étude sont confront€s a ceux récoltés dans les

enquétes suivantes :

- 'enquéte I'I'TC France

Elle est issue du projet TTC (International Tobacco Control Policy Evaluation) qui met en
place des enquétes de cohorte prospectives sur des échantillons représentatifs de fumeurs et de
non-fumeurs dans différents pays afin d’évaluer ’impact des mesures appliquées dans le
cadre de la CCLAT. Les partenaires du projet en France sont I’Institut national de prévention
et d’éducation pour la santé (INPES), I'Institut national du cancer (INCa) et I’Observatoire
frangais des drogues et toxicomanies (OFDT). L’enquéte ITC France a pour objectif d’évaluer
les initiatives concernant le contrdle du tabac en France, y compris les deux phases de la
mesure d’interdiction de fumer dans les lieux & usage collectif. Une premiére vague d’enquéte
a été menée par téléphone de décembre 2006 a février 2007 (avant ’entrée en application de
I’interdiction sur le lieu de travail) et la seconde vague eut lieu de septembre & novembre 2008
(8 mois aprés lentrée en vigueur de linterdiction pour les lieux de convivialité).
L’échantillon interrogé (les répondants de la vague | ont €t€ & nouveau contactés pour la

vague 2) se compose de 1735 fumeurs et 525 non-fumeurs adultes (Fong et al., 2008).

- I’enquéte INPES réalisée aupres de 911 fumeurs de 15 a 75 ans, interrogés par t€léphone du
22 au 30 avril 2008.
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2. Méthode

2.1. Elaboration du questionnaire (annexe 3)

Le questionnaire, que j’ai élaboré avec I’aide de Mr Auget, comporte une question
ouverte concernant la durée (en nombre d’années) de tabagisme, des questions fermées
attendant une réponse par oui ou non et d’autres questions fermées invitant a choisir une
réponse parmi une liste. Il tient sur deux pages et ne nécessite que cing minutes pour étre

rempli, et ce de fagon anonyme.

2.2. Distribution du questionnaire

J’ai obtenu les réponses au questionnaire en interrogeant directement une personne
fumeuse dans la rue, notamment dans les centres-villes de Nantes et de La Roche sur Yon,

entre avril et octobre 2008,

2.3, Outils

Chaque question comporte deux ou plusieurs variables. Toutes les variables du
questionnaire sont qualitatives sauf celle concernant la durée de tabagisme qui est quantitative
puisque la personne interrogée donne une réponse chiffrée. Cette réponse est rentrée telle
quelle dans le tableau Excel utilisé pour recueillir les données. Pour les variables qualitatives,
un nombre d’items égal an nombre de réponses possibles leur est affecté, chacun étant
caractérisé par un chiffre. Tous les items d’un m&me questionnaire sont rentrés en ligne dans

le tableau Excel dont chaque colonne représente une variable.

3. Population étudiée

Etant donné qu’il est difficile d’interpeller des passants pour leur demander de

répondre & une enquéte, seulement 154 questionnaires ont été remplis et exploités.
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3.1. Répartition des fumeurs par classes d’dge
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Figure 13 : Répartition des fumeurs par classes d’4ge

La population étudiée est dgée de 25 a 39 ans a hauteur de 37 %.

Dans la population frangaise, le plus fort pourcentage de fumeurs réguliers, aussi bien
chez les hommes que chez les femmes, d’apres le barometre santé 20035, se situe dans la
classe 18 — 35 ans. L’échantillon interrogé semble donc représentatif de la population des

fumeurs en France sur ce point.

3.2. Répartition des fumeurs selon le sexe

Effectifs %
Hommes 70 454
Femmes 84 54,6

Le sexe féminin est légérement plus représenté dans la population étudiée. Pourtant,
dans la population générale des fumeurs, on rencontre plus d’hommes que de femmes.
Toujours selon le barometre santé 2005, 33,3 % des hommes en 2005 en France
fument (quotidiennement ou occasionnellement) contre 26,6 % des femmes. A ce niveau,

I’échantillon étudié differe de la population meére.
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3.3. Répartition des fumeurs selon I’activité professionnelle

O Agriculteur - Artisan commergant - OQuvrier

M Chef d'entreprise - Cadre - Profession libérale
O Profession intermédiaire - Employé

O Retraité

M Etudiant - Lycéen

O Sans activité professionnelle

Figure 14 : Répartition des fumeurs selon P’activité professionnelle

Tout d’abord, les différents items d’activité professionnelle proposés pour cette
question sont inspirés des huit catégories principales qui regroupent les 860 professions et
catégories socioprofessionnelles (PCS) définies par I'INSEE. En effet, certains de ces six
items ont été constitués en rassemblant deux catégories et d’autres reprennent une catégorie
en ’allégeant. Par conséquent, il n’est pas véritablement possible de comparer la répartition
des fumeurs selon I’activité professionnelle de cet échantillon avec celle des fumeurs en
France ou méme avec celle de la population frangaise.

46 % des personnes de I’échantillon font partie de la catégorie nommée « Profession
intermédiaire — Employé ». Ici cet item rassemble deux catégories de I'INSEE qui
représentent en général un pourcentage non négligeable de la population frangaise (12,8 % de
professions intermédiaires et 16,8 % d’employés selon I'INSEE en 2007).

Par ailleurs, la proportion d’étudiants et de lycéens est de 21 %, ce qui est relativement
important (9,5 % dans la population générale) et s’explique par le fait que j’ai interrogé mon

entourage. En outre, j’ai remarqué qu’il était plus facile d’interpeller de jeunes passants.
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3.4. Répartition des fumeurs selon leur lieu d’habitation
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Figure 15 : Répartition des fumeurs selon leur lieu d’habitation
74 % des personnes interrogées vivent en ville, ce qui n’est pas surprenant puisque la
distribution du questionnaire s’est faite dans les centres villes de Nantes et de La Roche sur
Yon.

3.4. Tabagisme de la population étudiée

Durée de tabagisme

La médiane de la distribution concernant le nombre d’années de tabagisme est de 11

ans, la moyenne est de 14, 91 et I’écart-type de 11,09.

Consommation de tabac quotidienne
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Figure 16 : Répartition selon la consommation quotidienne de tabac
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45,5 % de cette population fument entre 10 et 20 cigarettes par jour et 42,2 % en
fument moins de 10. D’aprés 'enquéte ITC France de 2006, le nombre moyen de cigareties
par jour est de 13,5 donc nos résultats concordent avec ceux de Penquéte. Si I’on compare
avec le Barometre Santé 2005, il en est de méme puisqu’il donnait 14,8 cigarettes
consommées par jour. On remarque toutefois le fort pourcentage de fumeurs consommant

moins de 10 cigarettes par jour, conférant ainsi & I’échantillon un caractére peu dépendant.

Arrét tenté

Arrét tenté Effectifs %
Oui 94 61
Non 60 39

Toujours selon ’enquéte ITC, 71,8 % des fumeurs ont déja fait une tentative d’arrét du
tabac, et selon le Barométre Santé 2005, il s’agit de 75 %. Ici, le pourcentage est de 61 % ce
qui est plus faible. Cette différence doit probablement provenir de I’importance du nombre de
jeunes fumeurs interrogés (32 % ont moins de 25 ans) dont le tabagisme est certainement

récent,

Abstention dans les endroits ol il est interdit de fumer

70,8 % de I’échantillon trouvent qu’il n’est pas difficile de s’abstenir de fumer dans
les lieux on c’est interdit contre 29,2 %. Celte guestion permet de donner une indication sur la
dépendance A la nicotine de la personne intetrogée, elle fait partie du test de Fagerstrom. Bien

sir, elle n’est pas suffisante pour conclure.

4, Résultats : analyse et interprétation

4.1. Accord avec la loi (perception de la loi)

74,5 % des personnes interrogées sont d’accord avec ce décret contre 25,5 %.

Il aurait été intéressant de poser la question en séparant les restaurants et les bars pour les

deux raisons suivantes :
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- plusieurs personnes interrogées ont répondu soutenir I'interdiction dans les restaurants et
non dans les bars
- dans les enguétes réalisées par I'INPES, cette distinction existe et cela aurait permis de
confronter les résultats de ’enquéte a celles de I'INPES.
Cependant, il est possible de tirer quelques conclusions de ces résultats. En effet, si on
compare ce pourcentage d’adhésion (75 %) a ceux obtenus par les vagues d’enguétes
« ImETS » entre janvier et septembre 2008, on remarque qu’il se situe entre le pourcentage

d’adhésion a I’interdiction dans les bars (64 %) et celui dans les restaurants (85 %).

4.2. Fréquentation des CHRDC

Fréquentation Effectifs %
A diminué 45 29,2
Est identique 107 69,5
A augmenté 2 1,3

69,5% des fumeurs n’ont pas modifié leurs habitudes de fréquentation des lieux de
convivialité depuis le 1% janvier 2008 contre 29,2 % qui ont diminué ces habitudes.

Dans I’enquéte INPES fin avril 2008, 31 % déclarent aller moins souvent dans les
restaurants et 42 % dans les bars. Précisons que ces pourcentages concernent surtout les
fumeurs réguliers. Doit-on en conclure que I’étude ici présentée inclut de nombreux fumeurs
occasionnels ? Et notamment, pour rejoindre I’idée exposée précédemment, de nombreux

jeunes fumeurs ?

Corrélation recherchée enire le nombre de cigarettes guotidien et la fréguentation

(n) Fréguentation Fréquentation Fréquentation
diminuée identique augmentée
Moins de 10 (65) 23,1 % 73,8 % 3.1 %
10 & 20 cigarettes (70) 28,6 % 71,4 % 0 %
21 a4 30 cigarettes (15) 60 % 40 % 0 %
31 ou plus (4) 25 % 75 % 0 %

(n) : nombre de sujets concernés
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Dans le test simplifié de Fagerstrom, deux questions sont posées :
- combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne?

- le matin, combien de temps apres vous étre réveillé fumez-vous votre premiére cigarette 7

C’est pourquoi, en considérant que le nombre de cigarettes consommées
quotidiennement donne une indication sur la dépendance, il apparait intéressant de rechercher
s’il existe une corrélation entre ce nombre de cigarettes et la fréquentation. Autrement dit, on
cherche & savoir s’il existe la tendance suivante: les personnes consommant le plus de
cigarettes (donc les plus dépendantes) sont celles qui ont diminu€ leur fréquentation des lisux
de convivialité depuis le 1 janvier 2008. Le test de COCHRAN donne une tendance
significative (p=0,03<0,05). D’ailleurs, en observant le tableau, on remarque d’emblée les 60
% des personnes fumant entre 21 et 30 cigarettes par jour qui ont diminué leur fréquentation.

L’interprétation de la dernieére ligne du tableau (31 ou plus) doit se faire avec
beaucoup de réserve puisqu’elle ne concerne que 4 individus sur 154 et peut &tre s’agit-il de

personnes qui ne fréquentent jamais ou rarement les bars, cafés et restaurants ?

4.3. Les habitudes alimentaires

Repas

La cigarette ayant un effet coupe faim, 1'intérét de cette question était de rechercher la
tendance suivante : les fumeurs ne fumant plus au restaurant, ne mangent-ils pas davantage ?
D’apres les résultats, la réponse est non, puisque 93,5 % des interrogés mangent autant

qu’avant quand ils vont au restaurant,

Repas au restaurant Effectifs %

Je mange moins 3 1,9
Je mange aufant qu’avant 144 93,5
Je mange plus 7 4,6
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Consommation de café

Consommation de café Effectifs %
A diminué 18 11,7
Est identique 123 79,9

A augmenté 13 8,4

Cette question avait lieu d’€re car bien souvent sont associés café et cigarette. Le

tableau montre qu’il n’y a pas véritablement de changement puisque prés de 80 % des

fumeurs interrogés n’ont pas modifié leur consommation de café depuis I"application de la loi.

En revanche, une chose a été constatée : le café est certes toujours pris au bar mais bu

raptdement pour sortir fumer ensuite (dossier de presse enquéte INPES).

Consommaticn d’alcool

Consommation d’alcool Effectifs %
A diminué 10 6,5

Est identique 137 89

A augmenté 7 4.5

Tout comme avec le café, il est courant pour un fumeur de consommer une cigarette

en prenant un apéritif. Les réponses & cette question vont dans le méme sens que celle

concernant le café, & savoir que la consommation d’alcool est restée identique pour la trés

grande majorit€ des personnes interrogées (89%).
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4.4. L’impact sur le tabagisme

La consommation de tabac depuis le 1 janvier 2008

Consommation de tabac Effectifs %
Arrétée 6 3,9
Diminuée 46 29,9
Identique 100 64,9
Augmentée 2 13

La consommation de tabac est restée identique pour 64,9 % des fumeurs de
I’échantillon, 29,9 % ’ont diminude et seulement 3,9 % ont arrété de fumer depuis le 1%
janvier 2008. Ces résultats semblent démontrer un impact modeste de !'interdiction sur la
consommation de tabac, comme Paffirme ’enquéte INPES d’avril 2008 («80 % des
interviewés déclarent que leur consommation de tabac n’a ni augmenté ni diminué que ce soit
au domicile ou dans leur voiture »).

De plus, on ne peut pas conclure que 1’application de la loi est la raison pour laquelle
3,9 % ont arrété de fumer et 29,9 % ont diminué leur consommation de tabac. En effet, de
nombreuses autres causes sont probables. Il aurait donc fallu une question supplémentaire
pour ceux qui ont répondu « arrétée » ou « diminuée » : cet arrét ou cette baisse ont-ils un

rapport avec I'interdiction de fumer?

L’ impact sur la consommation est-il différent selon... ?

* laclasse d’dge
= e sexe
= [activité professionnelle

» le nombre de cigarettes fumées par jour

D’aprés les tests de corrélations effectués, il n’existe pas de différence significative de
comportement vis-A-vis de la consommation de tabac depuis le I janvier 2008 selon I’Age
(p=0,11>0,05), entre hommes et femmes (p=0,48>0,05), selon ['activité professionnelle

(p=0,84>0,05) et suivant la consommation quotidienne de tabac (p=0,75).
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Ceux gui ont arrdté de fumer depuis le 1 janvier 2008

Cela ne concerne que 6 personnes sur 154 : une personne a déclaré que I’application
de la loi avait été I’élément déclenchant pour la faire arréter, une autre que la loi Pavait aidée
et les quatre restants ont affirmé qu’il n’y avait eu aucun lien entre I"application de la loi et

leur arrét, Le nombre de réponses étant trop faible, il est difficile d’exploiter ces résultats.

Pour ceux gui fument encore depuis I’ application

= Sortie des lieux
Résultats a la question : « Sortez vous de ces lieux publics pour aller fumer 7 » (N=148)

Oui 79,7 %

Non 203 %

Le tableau montre que prés de 80 % des fumeurs sortent des établissements pour aller
fumer une cigarette. Les 20 % restants englobent 2 1a fois les fumeuwrs (s@irement occasionnels
et donc peu dépendants) qui résistent & 'envie de fumer et ceux qui ont diminué leur
fréguentation depuis le 1* janvier 2008 (et aussi ceux qui ne fréquentent jamais ces lieux de

convivialité).

Encore une fois, les enquétes avec lesquelles on peut confronter ces résultats séparent
les bars des restaurants et obtiennent les résultats suivants {(enquéte INPES avril 2008) :
- 66 % des fumeurs sortent des restaurants pour fumer
- 70 % des fumeurs soitent des bars et cafés pour fumer

On constate donc que le pourcentage de notre étude est nettement supérieur a ces deux
derniers. Dans ’enquéte citée, il est précisé que les plus nombreux a sortir 1égulierement sont
les fumeurs quotidiens et €galement les jeunes de 15 a4 25 ans. Ici, 32 % de la population

étudide est Agée de moins de 25 ans ce qui représente un pourcentage relativement important.

Enfin, nous avons recherché une corrélation entre le nombre de cigarettes quotidien et
la sortie des lieux dans le but de découvrir si ceux qui fument le plus sont ceux qui sortent des
lieux pour aller fumer. Le test de Kruskal-Wallis conduit & une tendance non significative

(p=0,52>0,05).

66



= Tentative d’arrét
Résultats a la question: « Avez-vous essayé ou essayez-vous d’arréter de fumer depuis

I’application de la loi 7 » (N=148)

Oui 18,9 %
Non 81,1 %

Pour ceux qui ont répondu oui, il était intéressant de chercher s’il existait un lien entre

cette tentative d’arrét et 1’application de la loi. (N=28)

A été I’élément déclenchant pour essayer d’arréter de fumer 0%
A €té une aide pour ’arrét du tabac 46,4 %
N'a eu aucun lien avec 'arrét du tabac 53.6 %

Sur les 28 fumeurs qui ont tenté d’anéter de fumer depuis I’application de la loi,
personne n’a déclaré que cette derniére avait été P'élément déclenchant. En revanche, 46,4
% des interrogés ont affirmé que la mise en application du décret avait été une aide au sevrage

tabagique.

s Motivation a 'arrét du tabac

Question posée : « Si vous n’avez pas réussi ou pas essayé d’arréter de fumer, prévoyez vous
de le faire 7 » (N=146)

Qui 64.4 %
Non 35,6 %

64,4 % ont P'intention d’essayer d’arréter de fumer. Le Barométre Santé 2005

annongait 60 % ce qui est relativement proche.

A ceux qui ont répondu « oui », il leur a éié demandé s’ils prévoyaient de s’arréter
seuls ou d’utiliser I’aide d’un professionnel de santé (médecin ou/et pharmacien). La figure 17
illustre la répartition des réponses obtenues : preés de 46 % des personnes ayant |’intention

d’arréter de fumer affirment qu’elles n’utiliseraient aucune aide. Il est logique de penser que
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ce pourcentage concerne des fumeurs peu dépendants donc on en vient encore une fois a la
conclusion que cet échantillon comporterait un bon nombre de fumeurs peu dépendants.
Environ 20 % de ceux qui prévoient d’arréter pensent recourir a I’aide du pharmacien

notamment aux substituts nicotiniques.
5077

454"
4017
354"
30+
% 251
204
151
10+
5_
0

NS RIONGIRR

Aucune aide L'aide du L'aide du Celle du médecin
médecin pharmacien  etdu pharmacien

Figure 17: Aide utilisée en cas d’arrét du tabac

5. Discussion et conclusions

L’échantillon étudié dans cette enquéte, et sensé représenter la population des
fumeurs, présente un profil particulier puisqu’il est majoritairement féminin (presque 55 % de
femmes), relativement jeune (prés de 70 % a moins de 40 ans) et concerne surtout des citadins
(74 %). Pour ce qui est du tabagisme, il est impossible de conclure quant a la dépendance de
I’échantillon mais il semblerait que ce dernier comporte un grand nombre de fumeurs peu

dépendants.

Tout d’abord, I'interdiction de fumer dans les lieux de convivialité est globalement
bien percue : 74,5 % des personnes interrogées approuvent cette loi,
Ensuite, concernant les points essentiels de 1’enquéte, autrement dit les différents
impacts que cette loi a pu avoir sur les fumeurs, voici ce qu’il en ressort :
- 29,2 % des interviewés ont diminué leur fréquentation des lieux de convivialité depuis le 1
janvier 2008, et il s’agit notamment de ceux qui fument plus de 20 cigarettes chaque jour ;

- 3,9 % ont arrété de fumer et 29,9 % ont diminué leur tabagisme ;
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- Pimpact sur les habitudes alimentaires (repas au restaurant, consommation de café et
d’alcool) est minime
- 79,7 % des fumeurs sortent des lieux de convivialité pour aller fumer une cigarette.

Au regard de ces résultats, on peut conclure & un impact modeste de I’application de la
loi sur le tabagisme des fumeurs et leurs habitudes de consommation. C’est également ce que
constatent les différentes enquétes auxquelles ces résultats ont ét€ confrontés.

Pourtant, on pourrait considérer qu’une chute de Ia consommation de tabac pour prés
de 30 % des fumeurs interrogés en ’espace de quelques mois apies [’application est déja un
beau succes, tout en sachant qu’il existe de nombreuses raisons pour diminuer sa
consommation. Il ne faut pas oublier qu’il est difficile de changer un comportement

d’addiction.

Enfin, le dernier point & traiter est celui du sevrage tabagique. Depuis le 17 janvier
2008, 6 personnes sur les 154 interrogées ont cessé de fumer et 28 ont fait une tentative
d’arrét. Dans les deux cas, la plupart du temps, il n’existait aucun rapport entre 1’application
de la loi et la tentative de sevrage. Toutefois, sur les 28 qui ont tenté d’arrété de fumer, 13 ont
déclaré que I’interdiction les avait soutenus.

Par ailleurs, 64,4 % de ceux qui fument encore ont !'intention d’arréter de fumer et
pour la plus grande partie, sans aucune aide.

Ainsi, 'interdiction semble avoir aidé certains fumeurs 2 arréter ou a faire une
tentative d’arrét. 1l est aisé de comprendre qu’il est plus facile de cesser le tabagisme dans un
contexte ot Ia loi interdit dans des lieux exposant a une forte tentation, en particulier pour

un fumeur occasionnel ou peu dépendant.

Lors de I’exploitation des résultats de I’enquéte, plusieurs failles se sont révélées :

- le questionnaire fut peut étre distribué un peu trop t6t pour évaluer ’impact sur les fumeurs
car le comportement de ces derniers ne peut se changer trés rapidement contrairement aux
bénéfices rapides qu’ont pu retirer les non fumeurs de cette interdiction;

- il avrait fallu poser certaines questions comme « voyez vous cette interdiction comme une

raison d’arréter 7 » (posée dans enquéte 1TC 2006).
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C. LE DECRET : SON APPLICATION ET SES IMPACTS

La raison d’étre de ce décret concerne d’abord le tabagisme passif donc le premier
impact & mesurer et notamment celui recherché dans les enquétes réalisées par I'INPES est
I'absence d’exposition & la fumée de tabac. Autrement dit, il s’agit de découvrir si cette
nouvelle interdiction est bien appliquée par les établissements et aussi respectée par les
fumeurs. Par ailleurs, il est intéressant d’évaluer les premiéres conséquences sanitaires de ce

décret,

1. Respect de I’interdiction

Plusieurs enquétes ont ét¢ menées pour déterminer si cette nouvelle interdiction était
bien respectée.

Tout d’abord, chaque mois depuis décembre 2006 jusqu’a septembre 2008, I'INPES a
réalis¢ I’enquéte ImETS (Indices mensuels, Exposition Tabagisme Santé) qui vise & mesurer
I'exposition & la fumée de tabac des autres dans les lieux de convivialité. De décembre 2006 3
décembre 2007, 70 4 90 % des personnes (fumeuses ou non) ayant fréquenté un bar au cours
des 30 derniers jours déclaraient avoir €té exposées « toujours » ou « assez souvent » 3 la
fumée de tabac des autres. Concernant les restaurants, 30 % environ des personnes ayant
fréquenté un restaurant dans les 30 derniers jours se déclaraient exposées 2 Ia fumée de tabac
des autres. Fin janvier 2008, le pourcentage dtait tombé & 16 % pour les bars et 8 % pour les
restaurants puis lors des enquétes mensuelles suivantes il se situait autour de 8% pour les bars

et de 5 % pour les restaurants (Dossier de presse, 2009).

Ensuite, I’enquéte ITC France, dont I’objectif est d’évaluer I’'impact de Pinterdiction
de fumer dans les lieux de convivialité en interrogeant des groupes de fumeurs et de non
fumeurs avant et aprés la mise en application de I’interdiction, a obtenu les résuitats suivants
concernant la présence de fumeurs a Pintérienr du bar ou du restaurant la derniére fois qu’ils
s’y sont rendus (Dossier de presse, 2009) :

- lors de Penquéte de 2006 (avant ’application), 97 % des fumeurs et 92 % des non
fumeurs déclaraient avoir vu des consommateurs fumer dans les bars alors qu’ils n’étaient

plus que 4 % et 5 % lors de celle de 2008.
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- Quant aux restaurants, 71 % des fumeurs et 56 % des non fumeurs ont observé la présence
de fumeurs a I'intérieur du restaurant en 2006 contre 2 % dans chacune des catégories en

2008.

Enfin, selon I'enquéte réalisée par I'INPES auprés de 911 fumeurs, cing mois aprés
I’application, le respect de ’interdiction est quasi-absolu: 97 % des fumeurs déclarent ne
jamais fumer dans les restaurants et 95 % dans les bars et cafés. Ces résultats concordent trés

bien avec ceux des enquétes citées précédemment (Dossier de presse, 2008).

2. Différence d’adhésion entre bars et restaurants

Dans notre enquéte, il n’existe pas de différenciation entre les bars et les restaurants
dans les questions. En revanche, les enquétes de I'INPES font cette distinction et il en ressort
une différence significative pour ce qui est de I’adhésion & I'interdiction totale de fumer. En
effet, I’adhésion est plus élevée pour les restaurants que pour les bars. Selon I’enquéte réalisée
fin avril 2008, 83 % des fumeurs considérent !’interdiction comme une bonne chose pour les

restaurants et pour les bars ce pourcentage tombe 4 61 % (Dossier de presse, 2008),

3. Augmentation du soutien & |’interdiction apres la mise en application de la loi

Le soutien & I'interdiction a évolué entre avant et aprés Ientrée en vigueur. En effet,
toujowrs d’aprés 'enquéte INPES menée fin avril 2008, le pourcentage de fumeurs qui se
déclaraient favorables a I’interdiction pour les restaurants était de 67 % avant I’application de
la Joi et est passé & 83 % ensuite. De la mé&me fagon, pour les bars, 46 % affirmaient &tre
favorables avant le 1% janvier 2008, ils étaient 61 % aprés I’entrée en vigueur. Cette
progression entre avant et aprés la mise en application de la loi fut également observée en

Irfande en 2004 (Dossier de presse, 2008).

4. Impact sanitaire

Mandaté par les autorités de santé pour évaluer I’impact du décret, le Pr Bertrand
Dautzenberg (président de I'Office Frangais de prévention du Tabagisme), a réalisé un bilan
des données cardiologiques émises par la base OSCOUR (Organisation de Ia Surveillance

COordonnée des URgences) et il en a résulté une chute d’environ 15 % (entre 11 et 19 %) des
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hospitalisations pour infarctus du myocarde chez les moins de 65 ans pour le mois de janvier
2008. Ces résultats furent obtenus trés rapidement car I'OFT regoit quotidiennement les
données cardiologiques du réseau de surveillance. Bien que les données récoltées soient
fiables et que I’échantillon soit représentatif des urgences en France, la grande majorité des
infarctus du myocarde ne transite pas par les urgences hospitalidres mais est admise
directement dans les Unités de Soins Intensifs de Cardiologic (USIC). C’est pourquoi, ces
données partielles seront mises en confrontation avec celle de 1’étude EVINCOR (Evaluation
de 'impact de I’Interdiction de fumer sur les syndromes CORonaires aigus), mise en place
par le groupe de travail Epidémiologie-Prévention de la Sociélé Francaise de Cardiologie,
dont les premiers résultats ont été publiés récemment. Cette étude comporte deux volets :
- Panalyse du taux national d’hospitalisations pour infarctus de 2003 & 2008 a partir de la
base PMSI (Programme de Médicalisation des Systé¢mes d’Information)
- Pétude du statut tabagique déclaré des sujets admis pour SCA dans une trentaine ¢’USIC
avant puis apres le 1¥" janvier 2008 (questionnaire de 1’étude MONA LISA)

Selon le Pr Daniel Thomas, «[’étude n’est pas démonstrative concernant I’impact
de I’interdiction de fumer sur les SCA et il faut donc attendre les résultats de I’analyse du
PMSI qui ne seront pas disponibles avant fin 2009 » (Tabac Actualités n°86, 2008 ;
theheart.org, 2009).

Par ailleurs, I’étude DILATER (dysfonction endothéliale et tabagisme passif), menée &
Toulouse et terminée, prouve de maniere prospective que [’éviction de !’exposition au
tabagisme passif améliore la fonction endothéliale, dégradée chez les sujets exposés (par
exemple les travailleurs dans les bars et discothéques). En clinique, cela devrait se traduire par
une diminution des infarctus du myocarde et des accidents vasculaires cérébranx

(theheart.org, 2009).

5. Celte interdiction est-elle devenue une motivation a Parrét ?

Toujours selon 'enquéte d’avril 2008, I'interdiction de fumer dans les lieux de
convivialité pourrait constituer une raison d’arréter pour 9 % des fumeurs seulement et cela
touche surtout les fumeurs occasionnels (20 % contre 7 % des fumeurs réguliers).

Pourtant, d’aprés la premiere vague de 'enquéte ITC (en 2006), 35,7 % des fumeurs

interrogés avaient déclaré que I’interdiction pourrait étre une motivation d’arrét.
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D. L’EUROPE FACE A CETTE INTERDICTION

Dans les autres pays européens, contrairement a la France, la distinction entre les lieux
de convivialité et les autres licux réservés a un usage collectif n’existe pas donc la mise en

application de I’interdiction de fumer dans les lieux publics se fit en un seul temps.

1. Etat des lieux en Europe

Le tableau situé en annexe 4 répertorie les dates et les modalités d’entrée en vigueur

de I’interdiction de fumer pour tous les pays européens.

Le 29 mars 2004, P'Irlande est devenue le premier pays 2 faire entrer en vigueur
I’interdiction de fumer dans les lieux publics, y compris dans les restaurants et les pubs. Elle a
été suivie par la Norvege et la Sugde qui adoptent cette méme loi deux mois plus tard, le 1
juin 2004. Ensuite ce fut au tour de !’Italie et de Malte en 2005. En janvier 2006, ’Espagne a
adopté cette loi avec quelques exceptions. En Belgique, il est interdit de fumer dans les lieux
publics depuis le 1" janvier 2006 et dans les restaurants depuis le 1% janvier 2007 (toléré dans
les bars et cafés). Depuis le 1¥ janvier 2007, Uinterdiction totale s’applique en Lituanie et
depuis le 1I¥" juillet 2007, elle est en vigueur au Royaume - Uni. Enfin, depuis le 15 aofit 2007
au Danemark, il est interdit de fumer dans les lieux publics mais en revanche, cela est autorisé
sur les lieux de travail pour les personnes qui ne partagent leur bureau avec aucun collegue.
En Allemagne, depuis le 17 janvier 2008, il est interdit de fumer dans les bars, restaurants et
discotheques dans 8 états régionaux et concernant les lieux de travail, c’est aux employeurs de

prendre les mesures nécessaires pour protéger les salariés du tabagisme passif.

2. Résultats sanitaires européens

Les pays européens qui ont mis cette loi en application il y a déja quelques années ont
plus de recul quant aux résultats obtenus. Néanmoins, la chute de 15 % des hospitalisations
pour infarctus du myocarde observée en France deés janvier 2008 se trouve confortée par les
autres résultats européens. Pour ce qui est des conséquences sur les fumeurs, elles sont moins

importantes, moins rapides et plus difficiles & mettre en évidence.
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Impact sur la santé

En Irlande, une étude a montré une diminution de 14,5 % des hospitalisations pour

Syndrome Coronaire Aigu (SCA).

En 2008, I'étude de G. Cesaroni en ltalie avait pour objectif de comparer le taux
d’événements coronaires aigus survenus a Rome entre 2000 et 2004 avec celui de 2005
(année de I'entrée en vigueur de I’interdiction) en incluant les Romains gés de 35 & 84 ans
soit environ 2,7 millions de personnes, Il a été€ observé une diminution de 11,2 % de ce taux
chez les 35-64 ans et de 7.9 % chez les 65-74 ans. Ces résultats confirment ceux de 1’étude
réalisée (par Barone-Adesi) dans le Piémont en 2006 qui révélait une chute de 11 % du

nombre d’admissions pour infarctus chez les moins de 60 ans (Tabac Actualités n°86, 2008).

De la mé€me fagon, I’Ecosse a constaté en 2008 une baisse de 17 % des hospitalisations
pour syndrome coronaire aigu, sachant qu’avant la mise en application de la loi, cette baisse
était de 'ordre de 3 % par an. A noter que 67 % de la chute des admissions pour SCA

concerne des non-fumeurs.

Impact sur les fumeurs

Dans une étude irlandaise menée entre février et mars 2006, 22 % des fumeurs
irlandais affirmaient avoir diminué€ le nombre de cigarettes fumées & leur domicile depuis
I’application de la loi, contre 6 % qui avouaient I’avoir augmenté. (Tabac Actualités n°81,

2007)
En Italie, selon un sondage réalisé par I’Institut national de la Santé, plus de 560 000

italiens ont arrété de fumer entre mai 2007 et mai 2008. Cependant, plus d’un ancien fumeur

sur deux déclarent que la loi ne les a pas influencés.

74



IV. ROLES DU PHARMACIEN DANS LA PRISE EN CHARGE DU
SEVRAGE TABAGIQUE

Avant d’aborder dans cette derniére partie le réle du pharmacien d’officine dans la

prise en charge du sevrage tabagique seront décrits les différents traitements existant.

A. LES TRAITEMENTS DU SEVRAGE TABAGIQUE

1. La substitution nicotinique

Le (raitement substitutif & la nicotine est le premier traitement qui a prouvé son
efficacité dans e sevrage tabagique. 1l permet de doubler le taux d’abstinence a 6-12 mois par

rapport au placebo (Le Maitre ef al., 2005).

Le principe est de réduire les symptomes de sevrage afin de rendre 'arrét tabagique
moins désagréable et donc de maintenir 1’abstinence a long terme. De plus, en produisant des
effets en général attribués au tabac (maintien de 1’humeur, éveil...), les substituts nicotiniques
permetient de diminuer la perception des effets renforgants associés au tabac (Gillet ef al.,
2006).

Il existe différentes formes galéniques disponibles en pharmacie sans

ordonnance (Gillet ef al., 2006) :

- les systémes transdermiques ou patchs. Ils sont d’utilisation facile car 1’administration de

nicotine est automatique et passive. C’est pourquoi, en général, I’observance pour les patchs
est meilleure que pour les autres formes galéniques. Les timbres délivrent sur 16 heures 5, 10
ou 15 mg de nicotine, ou sur 24 heures 7, 14 ou 21 mg de nicotine. La concentration
plasmatique maximale en nicotine est atteinte 4 & 11 heures aprts la pose du timbre. Les effets
secondaires les plus fréquents sont des troubles cutanés (€rythéme ou prurit) qui surviennent

peu si le site d’application est changé quotidiennement.
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»

- les substituts oraux : gommes a méicher, comprimés sublinguaux, pastilles & sucer et

inhaleur. Leur intérét est de permettre aux fumeurs d’adapter la prise de nicotine aux besoins
et de répondre au craving. Cependant, il ne faut pas restreindre leur utilisation & ces seuls
moments de risque. Au contraire, il est important de les consommer régulierement au cours de
la journée, au moins au début du sevrage, pour limiter I’apparition du craving et de
symptdmes de manque.

Concernant les gommes 2 mécher, deux dosages sont disponibles : 2 et 4 mg, le dernier étant
destiné aux fumeurs trés fortement dépendants. La nicotine est absorbée par la muqueuse
buccale donc la mastication doit étre lente et la salive ne doit pas étre déglutie, sinon le patient
s’expose au risque d’avoir des effets secondaires buccaux ou gastriques, La nicotinémie est
maximale 30 a 45 minutes apres le début de la mastication,

Pour ce qui est des comprimés sublinguaux et des pastilles a sucer, leur pharmacocinétique est
proche de celle des gommes mais la quantité de nicotine libérée est supérieure, ¢’est pourquoi
un comprimé 2 sucer de 2 mg équivaut & une gomme de 4 mg. Il existe 3 dosages pour les
pastilles & sucer: 1,5, 2 et 4 mg et seulement le dosage 2 mg pour les comprimés sublinguaux.
La concentration maximale plasmatique est atteinte en 45 minutes. L’intérét de cette forme
galénique est sa discrétion d’utilisation.

Enfin P’inhaleur est constitué d’un embout buccal dans lequel une cartouche de 10 mg de
nicotine est insérée. Une bouffée de I’inhaleur apporte environ un dixieme de la nicotine
libérée par une bouffée de cigarette, la quantité déliviée augmentant avec la température. Le
fumeur aspire done a travers I’embout plastique ce qui confeére a cette forme une composante
gestuelle rappelant la cigarette. Mais |’absorption est buccale et non pulmonaire. Il est
recommandé d’utiliser 6 & 12 cartouches par jour et chaque cartouche dure de 20 & 80 minutes
selon I’intensité d’utilisation. Les principaux effets secondaires sont une irritation au niveau

ORL et pulmonaire.

D’aprés les recommandations de I’Afssaps, la durée d’administration des substituts
nicotiniques est variable selon les patients : de 6 semaines & 6 mois. Les doses de substituts
nicotiniques doivent &tre ajustées en fonction du score au test de Fagerstrom et des
symptdmes de surdosage (bouche péteuse, diarrhée, insomnie, palpitations) ou de sous-dosage
(syndrome de sevrage marqué) (L.e Maitre et al., 2005).

It est possible d’associer un patch et une forme orale de substituts nicotiniques. Le

patch délivre une dose réguliere de nicotine toute la journée et I’utilisation d’un substitut oral
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a la demande permet au fumeur de gérer ses envies de fumer de fagon active (Le Maitre ef al.,

2005).

2. Les traitements médicamenteux

Le chlorhydrate de bupropion : Zyban LP®

Initialement commercialisé comme antidépresseur aux Etats-Unis, le chlorhydrate de
bupropion est un inhibiteur sélectif de la recapture neuronale de la noradrénaline et de la
dopamine mais son mécanisme d’action dans ['aide a ['abstinence tabagique est
imparfaitement élucidé. 1l est indiqué dans I’aide au sevrage tabagique accompagné d’un
soutien de la motivation a I’arrét du tabac chez les patients de plus de 18 ans présentant une
dépendance & la nicotine.

Le traitement doit étre débuté avant "arrét effectif du tabac qui doit avoir lieu de
préférence au cours de la deuxiéme semaine de traitement. La posologie initiale est d’un
comprimé de 150 mg par jour les six premiers jours, puis de deux comprimés (300 mg) par
jour en 2 prises espacées d’au moins 8 heures pendant 7 & 9 semaines.

Les principales contre-indications sont : les antécédents de convulsions, le sevrage
alcoolique ou aux benzodiazépines, la boulimie, I’anorexie mentale, I'insutfisance hépatique
sévere el les troubles bipolaires.

Il est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante.

Les effets indésirables les plus fréquents sont ’insomnie, la sécheresse buccale et les
céphalées mais le plus redouté est Iapparition de crises convulsives donc il est important de
respecter les doses et le délai entre les prises.

Le Zyban LP® ne présente pas de prise en charge par la Sécurité Sociale (Le Maitre et
al., 2005 ; Gillet et al., 2006 ; Vidal, 2008).

La varénicline ; Champix®

La varénicline est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques neuronaux od-p2.

Son efficacité s’explique par cette activité agoniste partielle qui permet de produire un effet
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suffisant pour soulager les symptomes de sevrage (activité agoniste) mais aussi de réduire
’effet de « récompense » et de renforcement du tabagisme en empéchant la liaison de la
nicotine & son récepteur (activité antagoniste).

La posologie recommandée est de | mg 2 fois par jour, aprés une semaine
d’augmentation des doses comme suit
Jours 1-3 : 0,5 mg une fois par jour
Jours 4-7 : 0,5 mg deux fois par jour
Jour 8-fin de traitement : 1 mg deux fois par jour
La date d’arrét du tabac doit &tre fixée et I’administration de Champix® doit débuter | a 2
semaines avant,

Le Champix® ne présente aucune contre-indication, hormis celle d’hypersensibilit€ a
la substance.

Les effets indésirables les plus rencontrés sont : réves anormaux, insomnie, céphalées,
nausées.

Ce médicament est remboursé par la Sécurité Sociale dans la limite de 50 euros par an
et par personne lorsqu’il est prescrit sur une ordonnance réservée exclusivement aux substituts

nicotiniques (Le Maftre ef al., 2005 ; Gillet ef al., 2006 ; Vidal, 2008).

Le vaccin antinicotine

Un vaccin contre la nicotine est en cours de développement clinique. Son objectif est
&’induire la production d’anticorps contre la molécule de nicotine pour I’empécher d’atteindre
les récepteurs neuronaux et ainsi de diminuer la sensation de manque et le besoin de fumer.
Le principe est le suivant : la nicotine est couplée a une macromolécule ; Pinjection de ce
complexe provoque la formation d’anticorps qui neutralisent la nicotine avant son entrée dans
le cerveau. Des premiers résultats favorables ont déja été publiés : le taux moyen d’abstinence
maintenue 3 un an est similaire & celui obtenu avec les thérapeutiques validées et la chance de
réussite d’arrét tabagique 2 un an est doublée, voire triplée par rapport a I’absence d’aide
pendant le sevrage. Cette vaccination présente un avantage majeur : le taux d’anticorps dans
le sang des personnes vaccinées est stable pendant environ six mois 4 un an puis baisse
progressivement. C’est pourquoi, ce vaccin est destiné a prévenir les rechutes et non a faire
cesser le tabagisme. Il sera donc inoculé a des personnes ayant arrété de fumer (Tabac
Actualités n°84, 2008).
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3. Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

Les thérapies cognitivo-comportementales sont des techniques validées et
recommandées dans ’aide au sevrage tabagique. Elles ont en effet prouvé leur efficacité,
surtout en association avec les moyens pharmacologiques que sont la substitution nicotinique
ou le bupropion. Le but de ces techniques est de favoriser le maintien de I’abstinence par un
nouvel apprentissage. Le tabagisme est décrit comme un comportement appris et renforcé par
une dépendance pharmacologique 2 la nicotine. Ainsi, I’objectif est donc d’avoir une action
sur le comportement et la cognition tout en utilisant parallelement des moyens

médicamenteux qui vont eux agir sur la dépendance.

Ces techniques peuvent &tre utilisées chez tout sujet décidé a arréter de fumer, quelque
soit son degré de dépendance et quelque soit le stade dans lequel le patient se trouve:
préparation, sevrage ou maintenance. Au stade de la préparation, le travail a effectuer pour le
fumeur est d’abord d’observer son comportement de prise de cigarettes afin de détecter les
stimuli associ€s # la prise. Dans un second temps, il devra dissocier le stimulus de la prise de
cigarette pendant quelques jours ou semaines ce qui permettra un déconditionnement et un
apprentissage du contrdle de I'envie de fumer. Au stade de I’action (le sevrage), le travail
consiste toujours A gérer les envies de fumer en contrdlant les stimuli mais aussi en effectuant
des opérations cognitives (se répéter la liste de ses motivations par exemple) pour réduire
Vintensité et la durée de ces envies. Enfin, au stade de la maintenance, I’objectif est la
prévention de la rechute. Le stress étant la principale cause de rechute, les TCC vont donc
apprendre 2 y faire face autrement qu’en prenant une cigarette. Par ailleurs, elles vont aider le
patient a établir un plan de résistance pour affronter certaines situations ol 'envie de fumer

peut réapparaitre.
1. utilisation des thérapies cognitivo-comportementales permet de doubler le taux

d’abstinence tabagique 4 6 mois. Ce sont donc des techniques efficaces ; malheureusement,

peu de praticiens sont formés a ces techniques (Lagrue et al., 2006 ; afssaps.fr, 2003)
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B. LES ROLES DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LA PRISE EN CHARGE DU
TABAGISME

1. Réle d’information et de prévention

L'un des roles essentiels du pharmacien dans |’aide au sevrage tabagique est
d’effectuer le Conseil Minimal c'est-a-dire de poser systématiquement les deux questions
suivantes dans des contextes propres a I’exercice officinal :

-« Fumez-vous 7 »

-« Envisagez-vous d’arréter de fumer 7 »

Ces contextes correspondent 2 des situations ol le pharmacien délivie des
médicaments destinés A traiter des pathologies dans lesquelles le tabac est un facteur de risque
ou un facteur aggravant : médicaments & visée cardiovasculaire, pulmonaire, médicaments de
I*asthme, de la sphére ORL, contraceptifs oraux, antibiotiques pédiatriques (tabagisme passif),

produits cosmétiques...

Le Conseil Minimal a prouvé son efficacité sur les décisions d’arrét, c’est pourquoi, le
pharmacien doit I’effectuer systématiquement, avec empathie et sans porter de jugement. 1i
nécessite peu de temps et permet d’ouvrir une discussion autour du tabac qui pourra étre

poursuivie au cours d’un entretien pius personnalis€.

En outre, le pharmacien a pour mission d’informer ses patients des dangers du
tabagisme et des bénéfices de I'arrét. Ces derniers présentent un argument de poids & la fois
pour déclencher une décision d’arrét et pour encourager le fumeur qui a déja commencé son
sevrage puisque les premiers bénéfices sont obtenus rapidement. Le tableau 3 présente ces
bénéfices et le temps nécessaire pour les retirer.

Le pharmacien doit mettre & disposition dans I’officine des brochures d’information

sur les risques du tabagisme et sur le sevrage tabagique (Le Mailre ef al., 2007)
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Temps d’abstinence Effet positif
20 minutes apres la La pression sanguine et les pulsations cardiaques redeviennent
derniére cigarette normales.

La quantité de monoxyde de carbone dans le sang diminue de

8 heures moitié. I.’oxygénation des cellules redevient normale.
Le risque d’infarctus du myocarde diminue déja. Les poumons
24 heures commencent a éliminer le mucus et les résidus de fumée. Le
corps ne contient plus de nicotine.
43 heures Le gofit et i’odorat. s’améliorent. Les\tcrminaisons nerveuses
gustatives commencent i repousser.

_ Respirer devient plus facile. Les bronches commencent a se

72 heures

reldcher et on se sent plus énergique.

2 semaines 4 3 mois

La toux et Ia fatigue diminuent. On récupére du souffle. On
marche plus facilement.

Les cils bronchiques repoussent. On est de moins en moins

129 mois essoufflé.
[ an Le risque d’infarctus du myocarde diminue lde moitié. Le risque
d’accident vasculaire cérébral rejoint celui d’un non-fumeur.
5 ans Le risque de cancer du poumon diminue presque de moiti€,

104 i5ans

L’espérance de vie redevient identique a celle des personnes

n’ayant jamais fumé.

Tableau 3 ; Les bénéfices & PParrét du tabac

http:/inpes.ddbwebprod.com/data/pdf/Risques.pdf

2. Stratégie d’aide au sevrage tabagique

2.1. L’ évaluation de la motivation

La motivation du patient est 'une des composantes majeures d’un sevrage réussi. Pour
’évaluer, le cycle de Prochaska et de Di Clemente (figure 18) est souvent utilis€, afin de
situer le patient. Ce cycle contient les 6 étapes suivantes (Paiile, 20006) :

- la préintention : le fumeur n’a pas conscience de ses problémes et n’envisage pas de
changer de comportement (dans les 6 mois & venir) ;

- Pintention : le sujet 8’ interroge sur son comportement et envisage de le changer ;

- la préparation : le sujet souhaite changer et commence a s’y préparer ;

- Paction : le sujet change son comportement ;

- le maintien : phase délicate durant laquelle le sujet s’installe dans ’abstinence tabagique,
essaye d’éviter la rechute et recherche un nouvel équilibre sans tabac ;

- la résolution : période pendant laquelle le tabac n’est plus un probléme. Le risque de

rechute est trés faible.
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Ne recommence pas

‘Maintien .
Recommence A
Fumeur
satisfait
Arréte
Envi Essaie
?Vlsfige d’arréter
d’arnéter

Décide /

d’arréter ==t Plépal dtiOﬂ

Figure 18 : Les stades de préparation a I’arrét du tabac
(Prochaska and Di Clemente, Am Psychologist 1999,47 :1102)

Selon le stade dans lequel se situe le patient, le pharmacien peut intervenir de la fagon
suivante :

- si le patient est en phase d’intention, cela signifie qu’il pése le « pour » et le « contre » de
son tabagisme alors le pharmacien doit chercher avec lui les raisons pour lesquelles i
continue de fumer et celles pour lesquelles il pourrait s*arréter. Le pharmacien doit aussi
évoquer les différentes stratégies d’arrét et remettre une brochure d’information.

- Si le paticnt est en phase de préparation, le pharmacien doit le féliciter et lui faire préciser
ses motivations et les bénéfices attendus. Ensuite, il recherche s’il peut prendre en charge
ou s’il doit orienter son patient. I.'orientation vers un médecin ou une consultation
spécialisée aura lieu dans les cas suivants :
= Fumeuwrs dépressifs on ayant des antécédents de dépression
» Fumeurs souhaitant arréter avec I’aide de médicaments (bupropion ou varénicline)

*  Fumeurs présentant des troubles psychiatriques
»  Fumeurs souffrant d’une codépendance : aicool, cannabis, médicaments...

»  Femmes enceintes
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»  Fumeurs souffrant d’une pathologie lourde associée
» Fumeurs trés dépendants ou déja traités (la forte dépendance sera révélée lors du test
de Fagerstrom)

Si le patient ne correspond & aucun de ces cas, la prise en charge a Dofficine est
possible. Le travail du pharmacien est donc de mettre en place une stratégie en commengant
par évaluer les dépendances. Ensuite, il propose une substitution nicotinique adaptée a son
patient et la lui explique. Enfin, il lui donne des conseils pratiques et I’incite & revenir

régulierement pour faire le point (Le Maiue ef al., 2007).

2.2. L’évaluation de la dépendance pharmacologique

Le questionnaire de référence pour évaluer la dépendance a la nicotine est le

questionnaire de Fagerstrom (tableau 4).

Question Réponse Score
1. Le matin, combien de temps aprés vous &étre réveillé Dans les 5 minutes 3
fumez-vous votre premiére cigarette 7 6-30 minutes 2
31-60 minutes 1
Plus de 60 minutes 0
2. Trouvez vous qu’il est difficile de vous abstenir de Oui i
fumer dans les endroits ot ¢’est interdit ? Non 0
3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus A la premiére cigarette | 1
difficilement ? A une autre 0
4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour en 10 ou moins 0
moyenne ? 11-20 i
21-30 2
31 ou plus 3
5. Fumez-vous a des intervalles plus rapprochés durant Oui 1
les premicres heures de la matinée que durant le reste Non 0
de la journée ?
6. Fumez-vous lorsque vous €tes malade au point de Oui 1
devoir rester au lit presque toute la journée ? Non 0
Total :

Tableau 4: Test de Fagerstrom

(Paille, 2006)
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Interprétation du score :

- 0-2: fumeur non dépendant, qui peut arréter de fumer sans avoir recours aux substituts
nicotiniques mais en bénéficiant de conseils type « comportemental ».

- 3-4 : fumeur faiblement dépendant 2 la nicotine, pour leque! Ia substitution nicotinique peut
augmenter les chances de réussite.

- 5-6 : fumeur moyennement dépendant. La substitution nicotinique va augmenter ses chances
de réussite. Le pharmacien doit I’aider & choisir la forme galénique la mieux adaptée pour lui.
- 7-8 : fumeur fortement dépendant. L’utilisation de traitements pharmacologiques (substituts
nicotiniques assez dosés, bupropion, varénicline) est recommandée donc I’orientation vers un
médecin sera peut &tre a envisager, surtout si le fumeur présente des antécédents dépressifs ou
une pathologie particuliére.

- 9-10: fumeur (r&s fortement dépendant, qui doit &tre orienté¢ vers un médecin ou une

consultation de tabacologie (Le Maitre et al., 2007).

2.3, L’évaluation de la dépendance comportementale

La dépendance comportementale, qui associe le besoin de fumer & des situations
spécifiques, est parfois oublide et en particulier dans la pratique a I’officine. Pourtant, il est
important de rechercher les situations qui sont associées & la consommation de tabac : stress,
recherche d’éveil, détente, repas, café, apéritif, ennui..,.

A ce niveau, le rdle du pharmacien est de rechercher et d’analyser avec le patient ces
situations et d’utiliser en cas de difficultés un carnet de recueil (tableau 5). Une fois ces
situations repérées, il faut aider le patient 2 instaurer des réponses et des comportements

alternatifs (Paille, 2006).

Importance :

- . Emotions
. grande, . . Situation Motif de . Pensées
Cigaretie | Heure Lieufactivité . ressenties : .
nmoyenne, déclenchante | consommation associées
faible Fou-

Tableau 5 : Exemple de carnet de recueil
(Paille, 2006)
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2.4. La substitution nicotinique

En fonction du résultat des différentes évaluations réalisées, le pharmacien choisit la
substitution nicotinique qui semble Ia mieux adaptée a son patient.
Dans un premier temps, il en explique le principe et le fonctionnement: les substituis
nicotiniques permettent de réduire les symptomes de sevrage. Ils sont recommandés dans
toutes les stratégies d’aide & I’arrét, qu’il s’agisse d’un sevrage immédiat ou d’un sevrage
progressif. Il doit aussi rappeler au patient que la nicotine des substituts est délivrée sans
aucun « shoot » mais de fagon contrdlée, quelque soit la forme galénique utilisée (Le Maitre

et al., 2007).

Dans un second temps, le pharmacien laisse le patient choisir Ia forme de substitut
nicotinique qu’il préfére en lui précisant que toutes les formes ont une efficacité similaire.
Dans le cadre d’un sevrage progressif, seules les formes orales seront conseillées.

Les doses doivent étre ajustées en fonction du score obtenu au test de Fagerstrom.
Voici les différents conseils & donner en fonction de la forme galénique choisie (Le Maitre et

al., 2007y

» Les patchs
Iis se présentent sous la forme d’une matrice imprégnée de nicotine entourée d’un adhésif. s

délivrent un taux régulier et controié de nicotine au cours de la journée.

Mode d’emploi

Le patch doit &tre posé dés le lever, sur le haut du bras, en changeant de bras chague jour, ou
bien sur le haut de la fesse. Les patchs « 24 heures » se changent tous les matins et les patchs
« 16 heures », posés dés le réveil, sont 0tés le soir. 1l est possible de prendre une douche avec

un patch.

Posologie

Le tableau 6 explique le protocole a suivre concernant le dosage.

85



Score de s Phase )
Fagerstrém Phase initiale stabilisation Phase de sevrage
Supérieur i 5 3 a4 semaines 3 4 4 semaines 3 4 4 semaines
p 21mg/24h 14mg/24h 7mg/24h
Patchs 24 h \ . s : N .
Inféricur & 5 3 44 semaines 3 a 4 semaines 3 4 4 semaines
14mg/24h 14mg/24h 7mg/24h
4 semaines enviton | 2 4 4 semaines 2 a 4 semainges
Patchs 16h ) Quelconque {5 )1, 10mg/16h Smeg/16h

Tableau 6; Posologie des patchs nicotiniques
{(Videment, 2004)

Le pharmacien doit inciter le patient a revenir au bout d’une semaine (pour cela délivrer une
boite de 7 patchs) pour faire un premier bilan et évaluer les éventuels sur ou sous-dosages.

Ensuite un suivi régulier tous les 15 jours environ est conseillé.

Effets indésirables

- un sous-dosage est possible en début de sevrage, se traduisant par une envie persistante de
fumer, des troubles du sommeil et une irritabilité. Le dosage devra alors étre augmenté.

- En cas de surdosage (plus rare} apparaissent des palpitations, des nausées, des diarrhées et
une impression d’avoir « trop » fumé. II faut alors diminuer le dosage.

- Une allergie au patch est rare mais possible : dans ce cas, changer de marque de patch ou

utiliser des formes orales.

» Les gommes & micher

La gomme a mécher nicotinique est une résine échangeuse d’ions sur laquelle est fixée la
nicotine. La gomme est dosée a 2 ou 4 mg de nicotine et contrairement aux patchs, ce dosage
indigué sur la boite correspond & ce que contient une gomme et non  la quantité de nicotine
absorbée lors de la mastication de la gomme. Toutes les gommes sont sans sucre et il existe

différents gofits selon les marques : original, menthe, fruits...

Mode d’emploi

La gomme ne se mastique pas comme un chewing-gum ordinaire. 1t faut la croquer puis la
laisser contre la joue pendant plusieurs minutes avant de la méicher : la nicotine est libérée
doucement, est absorbée par la muqueuse buccale puis passe dans la circulation. Ensuite la

mastication doit étre poursuivie pendant 30 minutes en faisant une pause de 2 minutes aprés
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environ 10 mastications lentes et en évitant de déglutir la salive chargée de nicotine. En effet,
la déglutition de la salive peut provoquer une irritation digestive et diminue 'efficacité de la
gomme en faisant subir 2 la nicotine le cycle entéro-hépatique avant de gagner la circulation
générale, Par ailleurs, il est recommandé d’éviter sodas, café et thé dans les 15 minutes
précédant et suivant la prise de gommes car ces boissons perturbent I’absorption de la

nicotine.

Posologie

- Les gommes 2 mg sont & conseiller chez les fumeurs moyennement ou faiblement
dépendants (score de Fagerstrtdm < 7) et/ou qui désirent gérer eux-mémes leurs envies de
fumer.

- Quant aux gommes 4 mg, elles sont destinées aux fumeurs fortement ou trés fortement
dépendants (score de Fagerstrém 2 7).

- En début de sevrage, il faudra insister sur la prise réguliere de gommes au cours de la
journée, sans attendre que I'envie de fumer ne soit trop forte ce qui conduit a prendre entre 8
et 12 gommes par jour en moyenne, sachant que la dose maximale de nicotine est 60 mg/jour.
La diminution doit ensuite se faire progressivement durant | & 3 mois pour atteindre 2 & 3
gommes par jour ce qui permect d’envisager 'arrét d’utilisation. En général, le traitement

n’excéde pas six mois.

» Les comprimés sublingnaux
Les comprimés sublinguaux (Nicorette® Microtab 2 mg) sont €quivalents aux gommes a

mécher 2 mg mais sous une forme plus discrete.

Mode d’emploi
Ils doivent &tre placés sous la langue. Ils se délitent lentement en 30 minutes. La nicotine
libérée est d’une part absorbée par la muqueuse buccale et d’autre part déglutie avant de

passer dans la circulation,
Posologie

- score de Fagerstrom < 7 : 1 comprimé toutes les 1 4 2 heures.

- score de Fagerstrdm 2 7 : 2 comprimés toutes les 1 4 2 heures.
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La posologie moyenne est de 8 & 12 comprimés par jour en début de sevrage mais peut étre
augmentée si le patient est fortement ou trés fortement dépendant (maximum 30 comprimeés

par jour soit 60 mg de nicotine)

» Les comprimés ou pastilles a sucer

Il s’agit de pastilles blanches & sucer 4 chaque envie de fumer.

Mode d’emploi

Les comprimés ou pastilles ne doivent étre ni croqués ni avalés,

Posologie

- les comprimés 4 1 mg, les pastilles & 1,5 mg et les comprimés & 2 mg sont destinés aux
fumeurs faiblement ou moyennement dépendants.

- Les comprimés a 4 mg s’adressent aux fumeurs fortement ou ti¢s fortement dépendants

- La posologie conseillée en début de sevrage est de 8 & 12 comprimés ou pastilles par jour.

» L'’inhaleur

Pour les fumeurs dont la dépendance 2 la nicotine s’accompagne d’une dépendance gestuelle,
’utilisation de I’inhaleur semble intéressante car elle rappelle ’acte de fumer. L’inhaleur est
composé d’un support en plastique blanc, tel un fume-cigarette, dans lequel se trouve une

cartouche qui contient un tampon poreux avec 10 mg de nicotine et 1 mg de menthol.

Mode d’emploi

Le sujet aspire & travers ’embout en adaptant la fréquence et 'intensité de ses aspirations
selon ses besoins. La nicotine n’est pas inhalée mais elle se dépose sous forme de
microgouttelettes sur la muqueuse buccale ol elle est absorbée. Une cartouche peut durer
entre 20 minutes (utilisation intensive et continue) et quatre fois 20 minutes (utilisation peu

intensive et discontinue).

Posologie

En début de sevrage (phase d’environ 3 mois), le fumeur utilise 6 & 12 cartouches par jour
sans dépasser 12 cartouches par jour. Ensuite, quand I’envie de fumer est completement
surmontée, le nombre de cartouches quotidien est réduit progressivement pendant 6 a 8

semaines (Le Maitre ef «f., 2007 ; Vidal, 2008 ; Videment, 2004).
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Pour ceux gui désirent une méthode naturelle

En 2007, la Haute Autorité de Santé publie un rapport concernant les stratégies
thérapeutiques d’aide au sevrage tabagique dans lequel des méthodes « naturelles » comme
I’homéopathie, I’acupuncture, la mésothérapie ou encore I’auriculothérapie sont non
recommandées. Leur efficacité n’est en effet pas démontrée (Rapport HAS, 2007).

Cependant, dans le cas d’un patient faiblement dépendant a4 la nicotine (score de
Fagerstrom < 4) et ne souhaitant pas de médicament chimique mais une méthode naturelle, il
est possible de proposer un (raitement homéopathique accompagné de conseils hygiéno-
diététiques (Videment, 2004).

En pratique, voild ce qui peut étre conseillé : 3 granules matin et soir d’Argentum
nitricum 9 CH, Nux vomica 9 CH et Tabacum 7 CH; dans la journée, 3 granules

d’ Anacardium orientale 7 CH et de Caladiim 5 CH a chaque envie de fumer.

2.5. I.’accompagnement hygiéno-diététique

Quelques questions sont soulevées, notamment sur les effets secondaires du sevrage
tabagique, aussi bien par les patients utilisant une aide pharmacologique que par ceux désirant

anréter seuls. Voici les plus fréquentes et les moyens d’y répondre.

« J'ai peur de grossir »

La peur de prendre du poids freine beaucoup de fumeurs a arréter le tabac, notamment les
femmes. C’est pourquoi, le pharmacien doit expliquer le « sous-poids » des fumeurs et les
regles hygiéno-diététiques a suivre pendant le sevrage tabagique.

La nicotine angmente le métabolisme de base, favorise 1a lipolyse et induit un effet « coupe-
faim ». Par conséquent, I"arrét du tabac entraine souvent une prise de poids correspondant au
rattrapage d’un sous-poids qui est de ’ordre de 2,8 kg chez 'homme et 3,8 kg chez la femme.
Voici les régles hygiéno-diététiques a suivre pour €viter une prise de poids excessive (Le
Maitre et al., 2007 ; Videment, 2004).

- chasser les aliments gras {charcuterie, patisseries, certains fromages, plats en sauce)

- augmenter les apports en légumes et fruits, préférer viandes maigres et poissons

- ne pas sauter de repas

- boire de P'eau régulidrement dans la journée
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- modérer la consommation d’alcool, voire la supprimer le temps du sevrage
- pratiquer régulidrement une activité physique d’endurance d’au moins 30 minutes

(marche, vélo, natation, tennis...)

« Comment éviter les troubles du sommeil? »

Lors du sevrage tabagigue, des troubles du sommeil peuvent apparaitre. En effet, I’insomnie
est un des signes du syndrome de sevrage en nicotine. En général, ils sont plus fréquents en
début de sevrage (2 premitres semaines). Le temps de sommeil total est diminué, de méme
que fa qualité du sommeil et le nombre de réveils nocturnes est augmenté. Dans le cas ol le
patient réalise un sevrage tabagique sans aucune aide pharmacologique, le pharmacien peut
apporter son soutien en lui rappelant des conseils d’hygi¢ne de vie, éventuellement conseiller
des spécialités & base de plantes et en surveillant que ces troubles du sommeil disparaissent en
quelques semaines sinon il devra orienter le patient vers le médecin (Bernard, 2008).

Si le patient utilise la substitution nicotinique, il peut aussi rencontrer des problemes
d’insomnie. 1l peut s agir soit d’une insomnie d’endormissement ou de réveil avec une envie
de fumer ce qui évoque un sous-dosage en nicotine soit d’une insomnie avec réveils nocturnes
et réves fréquents traduisant alors un surdosage. Dans le premier cas, il faudra par exemple
utiliser un patch 24h au lieu de 16h et dans le second cas, ce sera le contraire, il faudra enlever
le patch Ia nuit ou utiliser un patch 16h. Le plus souvent, les troubles du sommeil sont dus a
I’administration nocturne de nicotine (Tango, 2009).

Voici quelques régles d’hygiéne de vie a rappeler (Videment, 2004)

- limiter la consommation de café et d’alcool

- pratiquer une activité physique, s’ aérer

- prendre des bains ou pratiquer des activités relaxantes comme le yoga

- sc préparer au sommeil en lisant plutdt qu’en regardant la télévision

Ces conseils hygiéno-diététiques vont permettre de diminuer les troubles du sommeil et
également d’agir sur I’anxiété et I'irritabilité qui sont d’autres troubles survenant lors du

sevrage tabagique.

« Comment éviter la constipation ? »
C’est un effet indésirable fréquent de ’arrét du tabac. Pour y faire face, il faut suivre les
régles diététiques (fibres, eau) et la prise de sels de magnésium (eau d’Hépar ou spécialité)

peut étre conseillée (Videment, 2004).
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2.6. Maintenir un suivi

En début de sevrage, le pharmacien doit inciter la personne a revenir toutes les
semaines 4 la pharmacie pour faire le point et lui remettre une fiche de suivi (propre a la
pharmacie ou qui s’inspire de la fiche technique Cespharm située en annexe 5) qu’elle
remplira chaque jour et qui sera un support important lors des visites & I’officine. Au cours de
ces visites, le pharmacien devra détecter d’éventuels sous ou sur dosages qu’il devra traiter en
adaptant la posologie. Par ailleurs, s’il observe la survenue d’un syndrome dépressif, le
patient sera orienté vers le médecin.

Ensuite le patient sera amené a revenir tous les 15 jours a la pharmacie. A chaque
visite, le pharmacien devra I’encourager, lui faire valoir les bénéfices (tableau 3) déja retirés
du sevrage et lui rappeler les régles hygiéno-diététiques.

En fin de traitement, le patient sera prévenu de la nécessité de rester vigilant pendant
plusieurs mois pour ne pas succomber & P’envie d’une cigarette « pour voir », que ce soit en

situation de stress ou de convivialité (Le Maitre ef al., 2007).

Dédramatiser les écarts et les rechutes

Une rechute ne devra pas étre considérée comme un échec car chaque tentative d’arrét
du tabac rapproche de I’arrét définitif. En moyenne, les ex-fumeurs ont fait quatre tentatives
d’arrét sérieuses avant de cesser de fumer pour de bon.

Face & un patient qui fait une rechute, le pharmacien doit le rassurer en lui rappelant
qu’il a réussi A ne pas fumer pendant quelque temps ce qui est un succes et le remotiver a
planifier une nouvelle tentative. La premiére chose a faire sera de réfléchir & cette rechute afin
d’en déterminer les circonstances. Ensuite, le fumeur devra établir des stratégies pour résister
A I’envie de fumer dans des situations a risque (cet exercice est normalement réalisé avant de

débuter tout sevrage).
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CONCLUSION

Le tabagisme est une addiction dont le méecanisme de dépendance est particulierement
complexe, expliquant ainsi toute la difficulté du sevrage tabagique. Depuis quelques mois
seulement, la nicotine n’apparait plus comme le seul responsable des propriétés addictives du
tabac. Des travaux récents ont en effet démontré que les inhibiteurs de monoamine oxydase
(IMAOQ) présents dans le tabac s’aveérent indispensables pour révéler le pouvoir addictif de la
nicotine. Cette découverte pourrait expliquer pourquoi les thérapies actuelies de sevrage

échouent trés souvent,

Paralleélement aux avancées de la recherche scientifique permettant une meilleure
information, une véritable lutte contre le tabagisme s’est construite en France depuis le
premier texte de loi en 1976 (loi Veil). L’interdiction de fumer dans les licux de convivialité,
derniére mesure entrée en vigueur suite au décret du [5 novembre 2006, fait progresser encore
ce combat. Désormais, les non-fumeurs sont proté€gés du tabagisme passif car I’interdiction
est tres bien respectée par les fumeurs. Concernant I'impact sur ces derniers, I’étude réalisée
dans le cadre de cette thése donne les résultats suivants :
= 292 % des fumeurs interrogés ont diminué leur fréquentation des lieux de convivialité

depuis le 1¥ janvier 2008, et ce pourcentage concerne notamment ceux qui fument plus de
20 cigarettes par jout ;
= 29,9 % ont diminué leur consommation de tabac ;

» 28 personnes sur les 154 interrogées ont fait une tentative d’arét depuis le 1

janvier
2008, et 13 d’entre elles ont déclaré que 1’interdiction les avait soutenues ;

* 64,4 % de ceux qui fument encore depuis la mise en application de I’interdiction prévoient
d’arréter de fumer, et sans avoir recours a ’aide d’un professionnel de sant€ pour un trés
grand nombre.

A premiére vue, |’impact sur les fumeurs semble peu important puisque la trés grande
majorité d’entre eux a gardé ses habitudes de consommation. Néanmoins, une baisse de la
consommation pour prés de 30 % des personnes interrogées aprés seulement quelques mois
d’application, en sachant bien que P'interdiction n’est pas 'unique facteur déclenchant de
cette diminution, représente un résultat plutdt encourageant,

Il faut garder a I'esprit que ces données sont a considérer avec précaution.

Effectivement, des facteurs autres que I'interdiction de fumer dans les lieux de convivialité
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peuvent avoir influencé ces résultats, notamment la situation (état de santé, financicere, etc.) de

la personne interviewée au moment de I’interrogatoire,

Enfin, concernant la place du pharmacien d’officine dans la lutte contre le tabagisme,
elle se situe & deux niveaux. D’une part, au niveau de la prévention et de Pinformation, le
pharmacien a le devoir de mettre en garde tout patient contre les dangers du tabac. D’autie
part, au niveau de la prise en charge du sevrage tabagique, son r6le est de mettre en place une

véritable stratégie d’aide adaptée & chaque patient.
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ANNEXE 2

LISTE DES AVERTISSEMENTS SANITAIRES

o

. Les fumeurs meurent prématurément.

. Fumer bouche les artéres et provoque des crises cardiaques et des attaques cérébrales.
. Fumer provoque le cancer mortel du poumon.

. Fumer pendant la grossesse nuit a la santé de voltre enfant.

. Protégez les enfants : ne leur faites pas respirer votre fumée.

. Votre médecin ou votre pharmacien peuvent vous aider & arréter de fumer.

. Fumer crée une forte dépendance, ne commencez pas.

. Arréter de fumer réduit les risques de maladies cardiaques et pulmonaires mortelles,

e = N R W N

. Fumer peut entrainer une mort lente et douloureuse,

10. Faites-vous aider pour artéter de fumer : téléphonez au 0825 309 310 (0,15 €/min).
{ 1. Fumer peut diminuer 'afflux sanguin et provogue l'impuissance.

12. Fumer provoque un vieillissement de la peau.

13, Fumer peut nuire aux spermatozoides et réduit la fertilité,

14. La fumée contient du benzéne, des nitrosamines, du formaldéhyde et du cyanure

d'hydrogene,
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ANNEXE 3

QUESTIONNAIRE

Ce questionnaire a été réalisé dans le cadre d’une thése d’exercice en pharmacie, en vue de
mesurer Pimpac de Papplication de Dinterdiction de fumer dans les bars, cafés, restaurants,
casinos et discothégues sur les habiludes des fumeurs et leurs motivations a 'arrér du tabac.

A. Tabagisme

1. Depuis combien de temps fumez vous 7.............. oo
Si vous avez arrété de fumer depuis le }" Janwer 20{}8 pendam comblen d années avez-
VOUS FUME ivrierrire e vt s ssre s s

2. Combien de cigarettes fumez on fumiez vous par jour ?
0  Moinsde 10 C 21-30
0o 10-20 0 3louplus

3. Avez-vous ou aviez vous déja essayé d’arréler de fumer 7
0 Oui 1 Non

4.  Trouvez-vous qu’it est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroils ol c’est

interdit ?
G Ouw 00 Nen

Impactdelaloi Depuis le I janvier 2008...

=

Votre fréquentation des bars, cafés, restaurants, discothéques et casinos :
Elle a diminué

Aucun changement

Elle a augmenté

ooQa-—-

2. Impact sur les habitudes alimentaires

{a) Repas: quand je vais au restaurant, maintenant gu’il est interdit de fumer..,
O  Je mange moins

0 Je mange autant gu’avant

2 Jemange plus

(b) Consonumation de café
0O  Eleadiminué

{3 Elc esiidentique

0  Elle a augmenté

{¢) Consommation d’alcool
0  Elle s diminué

0  Elle est identique

0  Elle a augmenté

98



1

Fam i i

0

0w

J0w

023 -

Impact sur le tabagisme

{a) Consommation de cigarettes

T ai arrété/j amréle de fumer 1 Je fume autant
Je fume moins 0 Je fume plus

(b) Pour ceux qui ont arrélé de fumer...
L’application de la loi :

A été P'é¢lément déclenchant pour arréter de fumer

A €té une aide pour 1’arrét du tabac

N'a eu aucun lien avec P’arrét du tabac

(c} Pour ceux qui fument encore...
1. Soriez-vous de ces licux publics pour aller famer ?
Oui 0 Non

I Avez-vous essayé ou essayez vous d’arréter de fumer depuis application de a foj ?
Oui 0O Non
Si oui, ’application de la loi :
A 616 I’élément déclenchant pour essayer d’arréter de fumer
A €t¢ une aide pour arrét du tabac
N’a eu aucun len avec I’amrét du tabac

1. Si vous n’avez pas réussi ou pas essayé d’arrdter de fumer, prévoyez vous de le faire ?
Oui O Non
Si out, quelle aide utiliseriez-vous ?
Aucune
Celle de mon médecin {médecin traitant ou tabacologue)
Celle de mon pharmacien (substituts nicotiniques)
Celle du médecin et du pharmacien

Caractéristiques

Age

Moins de 25 ans 1 40-60ans
25 -39 ans f3  Plusde 60 ans
Sexe

Homme ] Femme

Lieu de résidence
Ville 0 Campagne
Banlieue

Activité professionnelle

Agriculteur - Artisan commergant — Quvrier
Chef d’entreprise —Cadre-Profession libérale
Profession intermédiaire — Employé

Retraité
Etudiant — Lycéen
Sans activité professionnelle

L oa
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ANNEXE 4

L’interdiction de fumer dans les lieux publics en Europe

PAYS

INTERDICTION DU TABAC

Alle.mﬁne

Lieux publics : depuis le 1er janvier 2008, il est interdit de fumer
dans les bars, restaurants et discothéques, dans 8 Etats régionaux
(Lander) sur les 16 que compte le pays.

Les restaurateurs peuvent conserver une salle "fumeurs", a condition
qu'elle soit séparée de la piéce réservée aux non-fumeurs. Seule la
Baviére a décidé d'interdire totalement les zones fumeurs.

Lieux de travail : les employeurs doivent prendre les mesures
nécessaires pour protéger le droit des salariés contre les risques du
tabagisme passif.

Autriche
===

[ =5 =N

Lieux publics : interdiction totale sauf dans les restaurants et les
bars (interdiction partielle).
Lieux de travail : interdiction depuis 2005.

Belgique
i

Lieux publics : interdiction de fumer dans les lieux publics depuis le
ler janvier 2006 et dans les restaurants depuis le ler janvier 2007
(toléré dans les bars et cafés).

Lieux de travail : interdiction depuis le 1er janvier 2006,

Buliarie

Lieux publics : interdiction de fumer dans les lieux publics depuis
1974.
Lieux de travail : interdiction depuis 2005. (Sources : OMS)

Chypre

Lieux publics : Interdiction de fumer dans les lieux publics depuis
2002. Interdiction partielle dans les restaurants et les cafés (pléce
séparée avec ventilation spéciale). Interdiction de fumer y compris
dans une voiture privée avec un passager de moins de 16 ans.
Lieux de travail : La loi prévoit que chaque entreprise mette en
place sa propre réglementation.

Danemark
= N
3 |

Lieux publics : interdiction de fumer depuis le 15 aolit 2007, y
compris dans les cafés et les bars. Des sections réservées sont
prévues dans les espaces de plus de 100 métres carrés.

Lieux de travail : les personnes qui ne partagent leur bureau avec
aucun collégue peuvent continuer a fumer,

Esgagne
EEEl

Lieux publics : interdiction totale depuis le ler janvier 2006 mais
des exceptions sont prévues. Le tabac est prohibé dans les bars et
restaurants de plus de 100 m2 mais ces structures peuvent mettre
en place des salles fumeurs closes. Les restaurants et les bars de
moins de 100 m2 doivent indiquer clairement s'ils sont fumeurs ou
non fumeurs.

Lieux de travail : interdiction totale depuis ler janvier 2006.

Estonie

Lieux publics : interdiction dans tous les lieux publics (2005) et les
bars et restaurants (2007) avec certaines exceptions (espace fumeur
ventilé).

Lieux de travail : interdiction depuis 2005 (sauf piéce séparée et
ventilée)

Finlande

Lieux publics : interdiction depuis juin 2007. Des espaces fumeurs
totalement hermétiques peuvent étre aménagés. Interdiction de
fumer avant 18 ans. Interdiction partielle dans les bars et
restaurants (piéce séparee et ventilée pour les fumeurs a partir de
iuin 2009).

Lieux de travail : interdiction totale (sauf piéce séparée et
ventilée),
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PAYS INTERDICTION DU TABAC
Lieux publics : Aprés la loi du 10 janvier 1991, dite "loi Evin", qui
posait le principe de l'interdiction de fumer dans tous les locaux a
usage collectif, il est totalement interdit de fumer dans les cafés,
. tabacs, restaurants, discothéques et casinos depuis le ler janvier
rance

2008.

Un fumeur en infraction encourt une contravention de 68 euros.
Cafetiers et restaurateurs risquent 135 euros d'amende en cas de
défaut d'affichage de la réglementation ou mise en place d'un
emplacement fumeur non conforme.

Lieux de travail : interdiction totale.

G.réce Lieux publics et lieux de travail : interdiction de fumer depuis
E 2003 mais non appliguée.
Lieux publics : Depuis 1999 interdiction de fumer dans tous les
. lieux publics. Espaces fumeurs et non fumeurs obligatoires dans les
Hongrie |hars et restaurants depuis mai 2004. Interdiction de vente aux
ﬂ moins de 18 ans.
Lieux de travail : le lieu de travail peut étre déclaré non fumeur si
la majorité des employés sont d'accord.
Lieux publics : interdit dans tous les pubs ou discothéques, les
Irlande ltrains, les avions et les autobus.
N [l |Lieux de travail : depuis le 29 mars 2004, il est interdit de fumer
i dans tous les lieux de travail.
Italie Lieux publics : interdiction depuis le 10 janvier 2005 dans tous les
I ﬂ lieux publics (sauf espace fumeur séparée et ventilé).
- Lieux de travail : interdiction depuis le 10 janvier 2005.
. Lieux publics : interdiction depuis 2002, Des espaces fumeurs sont
Lettonie [3ménagés dans les restaurants et les cafés. Pas le droit de fumer a
moins de 10 métres d'un batiment administratif.
Lieux de travail : interdiction totale (sauf piéce close et ventilée).
Lituanie |l jeux publics : interdiction totale. Amende jusqu'a 1400 euros.
Lieux de travail : interdiction totale depuis 1er Janvier 2007.
Lieux publics : depuis le 6 septembre 2006, l'interdiction de fumer
concerne les restaurants, snacks, salons de thé et assimilés, mais
LUX‘E'HE:?“"Q pas les cafés qui servent des repas. L'interdiction prévaut de 12h a
— 14h et de 19h a 21 h. Une autre nuance concerne les restaurants
ayant mis en place un fumoir.
Lieux de travail : interdiction partielle depuis septembre 2006.
Malte Lieux publics : interdiction totale depuis mars 2005 (sauf piéce
.fg close et ventilée). Amende jusqu'a 1250 euros.
e Lieux de travail : interdiction depuis 2004.
Pays-Bas [Lieux publics: interdiction totale a partir du ler juillet 2008 (espace
ém fumeur sépare et ventile tolere).
[insrend Lieux de travail : interdiction depuis le ler janvier 2004.

Polosne

Lieux publics : interdiction de fumer dans les établissements
publics, cafés et restaurants sauf dans les zones fumeurs. Dans les
transports, interdiction de fumer si le voyage dure moins d'une
heure.

Portuial

Lieux publics : interdiction partielle. Il existe des zones fumeurs
dans les théatres et cinémas. Le Parlement a voté une loi le 3 mai
2007 interdisant de fumer dans la plupart des lieux publics, sauf les
bars et restaurants de plus de 100m2, qui pourront installer une
zone non-fumeur. La loi devrait étre appliquée en 2008.

Lieux de travail : interdiction partielle.
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PAYS

INTERDICTION DU TABAC

République

tchéiue

Lieux publics : depuis janvier 2006, interdiction partielle dans les
bars et les restaurants et totale dans les autres lieux publics.

Roumanie

Lieux publics : interdiction de fumer depuis 2002, pour les bars et
restaurants (sauf espace fumeur séparé).

Lieux de travail : interdiction de fumer depuis 2002 (sauf espace
fumeur séparé). (Source : OMS)

Royaume-Uni

LA
?21'&

Lieux publics : le décret du 14 février 2006 prévoyant l'interdiction
totale du tabac est entré en vigueur le ler juillet 2007. En Ecosse, il
est interdit de fumer dans les lieux publics clos depuis le 26 mars
2006. Au ler juillet 2007, I'Angleterre a étendu cette interdiction aux
pubs et aux centres commerciaux. Une mesure similaire est entrée
en vigueur dés le 2 avril 2007 au Pays de Galles.

Lieux de travail : certains lieux de travail, dont les hospices, les
installations offshores et les sous-marins échappent a l'interdiction.

Slovaguie

Lieux publics : interdiction de fumer dans les établissements
publics, cafés et restaurants (zone fumeur tolérée) depuis 2005.
Lieux de travail : depuis 1997, la loi prohibe le tabac dans les lieux
de travail quand les employés sont non fumeurs.

Slovénie

Lieux publics : interdiction de fumer dans les établissements
publics depuis le 5 ao(it 2007, exception dans les restaurants avec
une zone fumeur séparée et ventilée.

Lieux de travail : interdiction totale.

Interdiction de la vente au moins de 18 ans.

Lieux publics : depuis 2004, interdiction totale de fumer dans les
restaurants, bars et cafés. L'interdiction de fumer dans les hopitaux
et les établissements scolaires date de 1993,

Lieux de travail : interdiction de fumer depuis 1993 sauf dans un
espace séparé et ventilé,

http://www.touteleurope.fr/fr/presentation/comparatif-la-legislation-anti-tabac-dans-I-ue.htm{

Mise a jour : 02/01/08
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ANNEXE 5

SQUCATION E] TREVENTION
POUR (A SANTE

AIDE A L’ARRET DU TABAC

Utitisation de ia fiche de suivi

Commentaire réalisé par le Dr Béatrice Le Maitre,

Centre de tabacologie du CHU de Caen.

La fiche de suivi : ¥" Un soutien pour le fumeur

v Une aide pour le pharmacien

Cetic fiche de suivi est destinée & ére remise par le pharmacien aux « fumeurs » débutant
un sevrage tabagique. Bien remplie au quotidien par la personne en cours de sevrage, clic
servira de « tablean de bord » et I'aidera dans sa démarche d’arrét du tabac.

C’est un document personnalisé sur lequel le pharmacien peut inscrire des conseils utiles et
sur lequel la personne en cours de sevrage peul indiguer des remarques, & commenter lors
de son prochain passage & I'officine. La fiche de suivi sera alors une aide au dialogue
durant |a phase d’initiation du traifement.

Aufre intérét de la fiche de suivi :

Elle comporte des renscignements importants pour le « fameur » ;

# coordonnées de {a pharmacie, avec numéro de téléphone, clairement indiquées en
haut et & droite de Ia fiche (fe nom du pharmacien titulaire ou adjoint peut étre
précisé pour le cas ol la personne aurait besoin d’un conseil téléphonigue),

¥ traitement inscrit dans le cadre réservé & cet usage,

» conseils personnalisés pouvant &tre notés au dos de la fenille {diminuer le café,
conunent agir si constipation,...).

De noembreux tabacologues I'utilisent, Cette fiche st souvent trés

apptécite des patients cn début de sevrage et constitue un réel soutien,

01/09/2003
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Comment présenter la fiche de suivi aux « fumeurs » ?

1. Proposer la fiche de suivi & toute personne initiant un sevrage tabagique.

2. Lui donner quefques recommandations pour une utilisation optimale de cette fiche :

3.

» Remplie e soir, aut coucher, elle permet de faire Je bilan de la jounée et conslitue un
guide pour le début du sevrage.

¥ Conseils pour renscigner les différentes rubriques :

¢« Pulsions & fumer»: coter de ¢ 3 3 selon Pintensité des pulsions: il s’agit de
Pappréciation générale de la journée {et non du nombre de pulsions),

0 : pas de pulsions du tout

1: journde assez facilc (pensée de I cigarette présente mais pulsions

légéres)

2 ; jowrnée un peu difficile (pulsions moyennes)

3 : journée trés difficile (beaucoup de fortes pulsions)
Remargue @ 1 est normal davoir des pulsions en début de sevrage mais si le fraitement est
bien adapté, elles seront géndralement modérées, assez focilement surmontables par des
stralégies comportementales (boire tm grand verre d'ean, se brosser les denls, respirer
profondément, madifier cerfaines habitudes...). En revanche, si les pulsions sont frés
intenses les premiers jours, difficiles & sirmonter, il faudra reveir le traitement avec la
persomie en cours de sevrage et 'adapter & la hausse.

s «lImitabilité, accés de colére, agitation, nervosité, anxiélé, tendance dépressive,
difficultés de concentration, angmentation de Pappétit, constipation, troubles du
sommeil, activités de réve » ; coter de 04 3 selon :

0 : comme d habitude (pi plus, ni moins)
1 : un peu plus que d'habitude

2 : moyennement plus que ¢’habitude
3 : beancoup plos que &’habitude

*  Café (0 de tasses) : indiguer le nombre de calés pris dans Ia journde (compler le café
du matin comme un seu! ealé, méme si cela correspond & plus d'unc tasse).

»  Alcoel (0" de verres) : indiquer le nombre de vemres d'alcoo! pris dans la journée
(une bidre 25¢] = un verre de vin = un apéritif).

* Cigarettes fumées : pour réussir ¢ sevrage, 'amét du tabac deit étre TOTAL., Ce
sera, pour la personne, une grande satisfaction d'inscrire le chiffre « 0 » dans cette
ligne. Mais s'il y a des « faux pas », il est important de les indiquer afin de les
commenter lors de la prochaine rencontre A *officine.

¢ On peul aussi, en cas de formes orales de subsiituts nicotiniques {seutes ou en

association), faire préciser [e mombre de gommes, de comprimés sublinguaux ou de
cartouches d'inhaleur.

Inciter la persoune & revenir & 'officine 4 & 5 Jours aprés Ia date d*arrét avec sa fiche
de suivi soigneusement remplie afin de faire un premier bilan.

En début de sevzage, la fiche de suivi sera commentée chague semaine avec le
pharmacien
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