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LES CONSULTATIONS D'AIDE A LARRET DU TABAC EN FRANCE

B. Dautzenberg' 2, D. Youssi' 2, P Mélihan Cheinin?, P. Combret’

INTRODUCTION

Larrét du tabac peut se faire sans aucun recours médical, en parti-
culier chez les personnes peu dépendantes de la nicotine. Le méde-
cin généraliste et les autres meédecins traitant ou de prévention
jouent un réle essentiel comme |'a rappelé la derniére conférence
de consensus sur I'arrét du tabac [1]. Cependant, pour les fumeurs
les plus dépendants, qui sont aussi les plus & risque, les consulta-
tions de tabacologie sont utiles. Ces consultations servent égale-
ment de références pour I'animation du sevrage tabagique et pour
la mise au point de nouvelles techniques.

La place exacte de ces centres dans |'arrét du tabac reste toutefois
insuffisamment connue.

Le but de ce travail est d'analyser les renseignements obtenus sur
les structures spécialisées qui déclarent prendre en charge I'aide a
|‘arrét du tabac, a travers les renseignements recueillis lors de la
constitution d'un annuaire des consultations. Cet annuaire a éte rea-
lisé par I'Association Paris Sans Tabac (PST) et I'Office Frangais du
Tabagisme (OFT), a la demande de la DGS, de la CNAMTS et du
CFES pour la ligne téléphonique Tabac-Info-Service en service
depuis début 1999 (0 803 309 310) dont le lancement s’est appuyé
sur une campagne télévisée puis radiophonique.

METHODES

Les consultations de sevrage tabagiques ont été identifiées a par-
tir des fichiers de différents organismes (Paris Sans Tabac, Office
Francais du Tabagisme, Comité Francais d'Education et de Santé,
Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés,
Réseau Hdpital Sans Tabac, Comité National Contre les Maladies
Respiratoires et la Tuberculose, Ligue Nationale Contre le Cancer,
ECLAT, laboratoires pharmaceutiques, etc) en juin 1998. Lannuaire
est actuellement disponible a tous (consultable en particulier sur
www-tabac-net.ap-hop-paris.fr) et sur le 3615 Tabac-info. Cet
annuaire est évolutif car plus que pour d'autres consultations, les
départs, les congés de maternité ne sont pas remplacés et de nou-
velles consultations sont créées trés régulierement. Les consulta-
tions qui n‘avaient pas une fréquence réguliére ont été exclues, ce
qui élimine les actions ponctuelles et, en particulier les Plans de 5
Jours de la Ligue Vie et Santé, ainsi que les consultations mises a
disposition momentanément dans le cadre de programmes en
entreprise.

De décembre 1998 & mai 1999, un questionnaire comprenant
I'identification de la consultation et 23 questions descriptives sur
son fonctionnement a été complété par relances successives jus-
qu’a I'exhaustivité.

1. Paris SansTabac - 7, rue du chateau d'Eau, 75010 Paris.

2. Office Frangais du Tabagisme - 66, bd Saint Michel, 75006 Paris.
Correspondance : Pr Bertrand Dautzenberg, Paris Sans Tabac, 7, rue du Cha-
teau d'Eau, 75010 Paris, mailto:tabac @ psl-ap-hop-paris.fr

BEH n® 51/99 I hwﬂluﬂon d'mnrﬁd-dmnhn.mm.m

il'ldinlﬂl:m

la source.

Définitions utilisées
Pour ce travail, nous parlerons de :

— Lieu de consultation pour désigner le siege d'une consultation
d’'aide au sevrage tabagique quelle que soit la technique utilisée.

— Consultation d'aide a l'arrét du tabac pour désigner I'ensemble
des consultations ol un fumeur peut étre accueilli selon une procé-
dure spécifique en vue d'un arrét du tabac, quelle que soit la prise
en charge effectuée.

— Consultation de tabacologie pour désigner une consultation
d'aide au sevrage qui a recours a la prise en charge recommandée
par la conférence de consensus, en particulier la substitution nicoti-
nique [1].

- Vacation pour désigner une demi journée (ou une soirée) consa-
crée au sevrage tabagique.

Densité des consultations par rapport a la population

La population frangaise par département en 1990 fournie par
I"'INSEE a été prise comme référence pour calculer I'offre d'aide a
I'arrét du tabac par rapport a la population de chaque département
ou région.

RESULTATS

Au 1°" juillet 1999, 321 fiches concernant un lieu de consultation
d'aide a I'arrét du tabac ont été recueillies et validées. Parmi ces
adresses, 207 sont des consultations de tabacologie qui répondent
aux criteres retenus pour cette étude.

Implantation géographique

Neuf départements : Allier (3), Alpes-de-Haute-Provence (4),
Ardennes (8), Ariege (9), Corréze (19), Eure (27), Gers (32), Lozére
(48), Yonne (89) n'ont aucune structure d'accueil des fumeurs qui
désirent s’arréter. Dix neuf départements n'ont pas de consultations
de tabacologie mettant en ceuvre les techniques recommandées par
la conférence de consensus : Allier (3), Alpes-de-Haute-Provence
(4), Ardennes (8), Arieége (9), Aude (11), Cher (18), Corréze (19), Corse
(20B), Dordogne (24), Eure (27), Gers (32), llle et Vilaine (35), Lot (46),
Lozéere (48), Meuse (55), Moselle (57), Niévre (58), Hautes Pyrénées
(65), Yonne (89).

La répartition dans les régions est inégale, d'une vacation pour le
sevrage tabagique pour 20 000 habitants dans le Nord Pas-de-Calais
a une vacation pour 250 000 habitants en Haute Normandie

Pour I'ensemble de I'lle-de-France, il y a ainsi 98 lieux de consulta-
tion qui offrent une aide au sevrage tabagique, soit 31 % du
nombre global de lieux de consultation d'aide au sevrage tabagique
ouverts en France, soit encore une vacation pour 31 000 habitants.
ailleurs. al
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Nombre de vacations dans les lieux de consultations
(demi-journée avec accueil de fumeurs)

Dans les 321 lieux de consultations, sont proposées au total 1 076
vacations d’aide au sevrage tabagique chaque semaine. Le nombre
moyen de vacations par lieu de consultation est de 3,3 avec une
médiane de 2. Seuls 134 centres (42 %) ont au moins 3 vacations par
semaine.

Dans 72 lieux de consultation, il n'y a pas de rendez-vous spécifique
hebdomadaire d'aide a l'arrét du tabac puisque les fumeurs sont
directement pris en charge dans le cadre des spécialités qui traitent
les maladies engendrées par le tabagisme.

Le nombre de consultations est inégalement réparti en fonction du
jour de la semaine. Le jour le moins proposé est le samedi (57) ; les
plus proposés sont le lundi (214) et le jeudi (196). Le nombre de
consultations proposées aprés 18 heures est faible (21).

Les consultations de tabacologie qui utilisent les techniques recom-
mandées par la conférence de consensus offrent 588 vacations par
semaine dans 207 lieux.

La répartition du nombre de vacations de tabacologie par région est
donnée sur la figure 1.

Figure 1. Répartition par région du nombre d’habitants
pour une vacation d'aide a I'arrét du tabac
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Les institutions qui abritent les consultations

Les consultations d’aide a l'arrét du tabac sont principalement
implantées dans des hopitaux (CHU ou hépitaux généraux), mais
aussi dans des structures privées ou assimilées et dans des struc-
tures de prévention publiques (Fig. 2).

Parmi les 69 consultations de CHU, 19 sont a Paris, 13 en banlieue
parisienne et 37 en province.

Les 207 consultations de tabacologie qui utilisent les techniques
recommandées par la conférence de consensus sont essentielle-
ment dans les hopitaux publics, 60 en CHU et 70 en CHG.

Specialité des services qui accueillent le sevrage tabagique

Les consultations sont essentiellement accueillies en pneumologie
et meédecine (Fig. 3).

-

Figure 2. Type d'institutions abritant les consultations d’aide
a I'arrét du tabac, dont les consultations de tabacologie respectant
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CLCC = centre de lutte contre le cancer, CHU = Centre hospitalo-uni-
versitaire, CHG = centre hospitalier général.

Figure 3. Les spécialités des services ou sont effectuées les
consultations d'aide a I'arrét du tabac
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Soixante trois des 92 consultations de CHG (68%) et 33 des
63 consultations de CHU (52%) sont rattachées a des services de
pneumologie.

Les 207 centres de consultation de tabacologie publics utilisant les
techniques recommandées par la conférence de consensus sont
rattachés 103 fois & des structures de pneumologie (50%).

Les médecins

Il a été identifié 361 médecins dans les 323 consultations d'aide
au sevrage tabagique, soit en moyenne 1,1 médecin par lieu
de consultation. Cette moyenne recouvre en fait des réalités
tres differentes puisque 37 médecins ont 2, 3 voire 5 sites
de consultations, alors que des consultations ont 2, 3 voire
7 médecins différents.

Les médecins sont surtout des hommes (66%), plus rarement des
femmes (33%).

Les medecins qui assurent les consultations d’aide a I'arrét du
tabac ont essentiellement une formation de pneumologue (126 =
36%) et de médecine générale (125 = 36%). Certaines spécialités
prenant en charge de nombreux patients atteints de maladies
liées au tabac ne sont que trés peu impliquées dans ces consul-
tations. C'est le cas des cardiologues (11 = 3,2%) et des cancéro-
logues 3 (0,8%). Dans 57 cas, la spécialité des médecins n’a pas
eté précisée. Un sondage téléphonique sur 20 d’entre eux montre
une trés grande majorité de médecins généralistes (18) (exergant
eventuellement sous un mode spécifique, acupuncture, homéo-
pathie...).
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ETUDE

LES TENTATIVES DE SUICIDE EXAMINEES DANS LES SERVICES
D'URGENCES EN FRANCE

Résultats d’'une étude multicentrique

F Staikowsky, N. Descrimes et le Groupe d'Etude sur les Tentatives de Suicide
dans les Services d'Urgences (GETSSU)

La prévention du suicide est une des dix priorités de santé
publique du pays. En France, l'incidence des décés par suicide est
de 23,9 pour 100 000 habitants [1]. Le suicide est la premiére
cause de mortalité chez les 25-34 ans et la deuxiéme chez les 15-
24 ans mais ce taux de déces évolue de maniére inquiétante chez
les 35-44 ans [2]. Quant aux tentatives de suicide, elles s'élévent a
150 000 environ par an mais ces chiffres sont probablement sous-
estimés ; on considére qu'environ 30 % des rescapés sont mainte-
nus au domicile. Chaque médecin généralisle est confronté en
moyenne a 2,6 tentatives de suicide par an dans sa clientéle et le
psychiatre a 4,2 [3]. Le but de ce travail est de connaitre |'incidence
et le profil des tentatives de suicide examinées dans les services
d'urgences.

MATERIEL ET METHODE

Il s'agit d'une étude prospective menée sur une période d'une
semaine dans des services d'urgences générales de centres hospi-
taliers de taille variable, situés sur tout le territoire francais. Elle a
eteé réalisée a I'aide d'un questionnaire rempli au lit du patient ; les
données concernaient le patient, la chronologie et les modalités du
geste suicidaire, enfin le devenir du patient.

RESULTATS

Sur la période d'étude, 640 tentatives de suicide ont été colligées
dans 57 services d'urgences dont 21 en CHU, situés dans 43 dépar-
tements francais différents, soit un taux moyen par centre de 11,2 =
9 patients (extrémes 0-51). Pour 75,4 % des centres, le nombre de
patient était égal ou supérieur a 7.

Sauf pour les moins de 15 ans, la prédominance féminine était nette
avec 64,5 % de femmes. L'age moyen était de 34,8 6 13,6 ans (34,6 +
14 ans pour les femmes et 35,3 = 13 ans pour les hommes;
extrémes 12-95 ans). Seuls 21 patients étaient agés de 65 ans ou
plus, la grande majorilé des suicidants (77 %) ayant entre 15-
44 ans (15-24 ans: 23,3 %; 25-34 ans: 27,5 %, 35-44 ans : 26,2 %). La
situation familiale précisait que 35,5 % des patients étaient céliba-
taires, 36,7 % mariés dont prés d'un quart séparés du conjoint,
8,3 % divorces, 3,1 % veufs et 13,6 % en concubinage. Vingt-deux
patients étaient sans domicile fixe. Une activité professionnelle
était rapportée pour 51,5 % des patients. Prés de 45,3 % des
femmes étaient inactives contre 41,4 % des hommes ; en dehors
des plus de 64 ans, les tranches d'age les plus concernées par |'in-
activité étaient les 35-44 ans pour les femmes, les 25-34 ans pour
les hommes, et les 55-64 ans dans les 2 sexes (Fig. 1) ; les retrai-
tés regroupaient 4,8 % des patients. Les employés, les étudiants,
collégiens ou lycéens, et les fonctionnaires rassemblaient prés de
78 % des professions (Tab. 7).

Un passé psychiatrique sous forme d'une tentative de suicide,
d'une hospitalisation ou d'une consultation était noté chez 69 %
des femmes et 62 % des hommes. |l a été impossible, dans cette
enquéte d'individualiser avec précision les maladies mentales.
Une maladie organique était signalée chez 91 patients (14,2 %), les
pathologies cardio-vasculaires et endocriniennes étant les plus
citees. Une toxicomanie, une séropositivité pour le VIH ou un

Dr Fréderik Staikowsky, Service d'Accueil et d’Urgences, Hopital Rothschild,
33, boulevard de Picpus, 75012 Paris.
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Figure 1. Tentatives de suicides dans les services d'urgences.
Nombre de patients et activité professionnelle par sexe et tranches d'age.
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Tableau 1. Tentatives de suicides dans les services d'urgences.
Profession des patients actifs.

Profession (n = 298) pour cent

- employés 35,6
- étudiants, collégiens, lycéens 272
- fonctionnaires 15,1
- ouvriers 74
- commergants 44
- artisans 2,7
- contrat emploi solidarité, centre d'aide par le travail 1,7
- cadres supérieurs 1.7
- divers i
- professions libérales, chefs d'entreprise 1

- agriculteurs 0,7

alcoolisme chronique touchaient respectivement 6,7, 1,1 et 12,8 %
des patients, et étaient significativement plus fréquents chez
I'"homme.

Un meédecin ou un psychiatre avaient été consultés par 40,5 % des
patients dans le mois (153 patients) ou la semaine (129 patients)
precédant |'acte suicidaire. Cent quatre vingt un patients (28,3 %)
étaient adressés aux urgences par un médecin. Le délai moyen
entre la tentative de suicide et le passage aux urgences était de
332 * 550 minutes (extrémes : 15 minutes a 4 jours) ; les pics
concernaient les délais entre 30 et 90 minutes (23,6 % des
patients), 90 et 150 minutes (21,1 %). 150 et 210 minutes (13 %).
Le nombre moyen de suicidants par jour sur I'ensemble des
centres était de 91 * 7,5, le samedi étant le jour de la semaine le
moins concerné. Prés de 70 % des patients arrivaient aux
urgences entre 12 et 24 heures, les pics de passage se situant
entre 20 et 24 heures.

La modalité suicidaire était le plus souvent unique (73,3 % des

cas) ; quand 2 moyens différents étaient employés, il s'agissait
essentiellement d'une association avec l'ingestion d'alcool
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(n = 160). Pour 2% des suicidants, 3 modalités différentes
étaient utilisées. Lingestion de médicaments était employée
580 fois (90,6 %), associée 143 fois a une prise d'alcool et/ou
27 fois a d'autres gestes suicidaires. Les autres modalités suici-
daires étaient plus rares : automutilation par phlébotomie (5 %)
ou a |'arme blanche (0,8 %), intoxication par drogues (1,9 %) ou
alcool (1,4 %), pendaison (1,7 %), ingestion de produits ména-
gers (0,9 %) ou de verre de bouteille (0,16 %), inhalation de gaz
(0,6 %), noyade (0,6 %), accident de la route (0,5 %), arme a feu
(0,3 %), précipitation (0,16 %), électrocution (0,16 %), immola-
tion (0,16 %).

Cent patients n'ont pas été admis aprés décision médicale et
psychiatrique (14,1 %) ou medicale seule (1,6 %), les autres
étaient hospitalisés au « porte » (28,3 %), dans des services de
medecine (19,8 %), en réanimation (14,7 %), en psychiatrie
(11,2 %), en chirurgie (3,3 %). Trois patients (0,5 %) décédaient
aux urgences (suicides par arme a feu, pendaison, intoxication
médicamenteuse).

COMMENTAIRES

Ce travail souligne le réle joué par les services d'urgences dans
I'accueil des suicidants et leur prise en charge dans les unités
d'hospitalisation de courte durée ou services « porte ». A flux
constant plus de 33 000 patients seraient adressés annuelle-
ment pour tentative de suicide dans ces 57 sites d'urgences, en
sachant qu'en France le nombre de services d’urgences publics
recenses est de I'ordre de 400, on peut supposer, en extrapo-
lant que prés de 200 000 suicidants seraient examinés dans ces
structures ce qui place ces services au premier plan dans I'ac-
cueil de ces patients. Toutefois, nous ne savons pas si ces
57 services d'urgences dont 21 sont hospitalo-universitaires,
répartis dans 43 départements francais différents, sont un
echantillon représentatif des services d'urgences francgais. Les
sources permettant un recueil du nombre de tentatives de sui-
cides sont variées et reflétent la diversité des réseaux de soins :
services d'urgences, de réanimation, de psychiatrie, structures
privées, médecins libéraux... sans oublier les palients exclus
des reseaux de soins. Seul un registre national ou un réseau
sentinelle permettrait une approche chiffrée du nombre de ten-
tative de suicide.

Notre enquéte ne fait que préciser un profil connu des suicidants o0
se mélent la prédominance féminine, l'inactivité professionnelle,
I'isolement familial et I'importance des antécédents psychiatriques
en particulier de tentatives de suicide (48,4 % de nos patients).
Cependant, plus d'un suicidant sur deux avait entre 25 et 44 ans,
tranche d'age particulierement affectée par le poids professionnel et
familial. Si de nombreuses actions sont entreprises pour la préven-
tion du suicide des adolescents, lI'inquiétante évolution du nombre
de suicides et de tentatives de suicide chez les 35-44 ans incite a
élargir ces actions vers cette populalion [2]. Prés d'un patient sur
deux avait consulté un médecin généraliste et/ou un psychiatre
dans le mois précédent |le geste suicidaire or il est estimé que de 40
a 70 % des patients s'étant suicidés avaient fait part de leurs idées
suicidaires @ un meédecin avant le passage a |'acte. C'est dire I'im-
portance de mener un programme d'amélioration de la reconnais-
sance des signes avant-coureurs et de prévention du suicide aupreés
du corps médical.

La modalité suicidaire la plus utilisée est I'absorption de médi-
caments, associée ou non a une ingestion d’'alcool, les intoxica-
tions médicamenteuses volontaires représentent ente 4 et 8,5 %
des consultations dans les services d'urgences. Leur incidence
est passée de 1-1,5 pour 1000 habitants par an avant 1970 a
3-3,6 dans les années 1980 ; a Nancy, elle s'élevait a 5 pour
1 000 habitants par an en 1992 [4]. La mortalité, dans notre série,
est faible et seul un patient décédait suite 4 une absorption de
médicaments ; la mortalité hospitaliere des intoxications médi-
camenteuses volontaires se situe entre 1,2 et 1,4% [5] ; elle est
plus élevée en extra-hospitalier, de |'ordre de 6,4 %.

La plupart des patients ont été hospitalisés. Dans un service d'ur-
gences parisien, 65 % des ingestions médicamenteuses n'étaient
pas hospitalisées, ce qui n'est pas une pratique forcément habi-
tuelle ailleurs [4] ; cette prise en charge aux urgences est d'autant
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plus facilitée que le lavage gastrique est souvent remplacé par
I'administration orale de charbon activé aux contraintes de réali-
sation moindres pour le personnel. De plus, les durées de séjour
hospitalier sont courtes, 1 jour dans 78 % des cas [5]. Quant au
suivi des suicidants a leur sortie de I'hopital, il n"existe pratique-
ment pas de données. Or le bien fondé de structures rompant
I'isolement d'écoute et de suivi est indéniable : en Norvége, le
taux de suicide a diminue de 25 % de 1988 a 1994 par la mise en
place d'un réseau éducatif ; au Royaume-Uni ou le taux de suicide
est I'un des plus bas en Europe (79 pour 100 000 habitants en
1991), la baisse est réguliére depuis une dizaine d'années pour des
raisons comparables. Le rapport sur le suicide de M. Debout
insiste sur la nécessité de lieux de « réveil psychologique »,
comme il existe des lits de réveil somatique, ce réveil psycholo-
gique correspondant & une période post critique de récupérafion.
En fait sur le terrain, les réponses a |'urgence suicidaire sont sou-
vent hétérogénes. *

La prévention du suicide est actuellement I'une des priorités de
santé publique. En raison de leur importance, la tranche d'ages 25-
44 ans méritent une attention particuliére et nécessitent une preé-
vention primaire pour laquelle la médecine générale a un réle fon-
damental. Le développement d'unités médico-psychologiques en
relation directe avec les services d'urgences permettrait de
répondre au but de prévention des récidives dont on connait le
risque eleve de mortalité a court terme.
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Parmi les médecins, 36% se disent étre tabacologues, 31% non
tabacologue et 33% ne répondent pas a cette question. Il est a
noter qu’il y a 15 ans aucun meédecin n'avait aucune formation
spécifique a I'aide a I'arrét du tabac, de nombreux se sont for-
més sur le terrain ou au sein de leur spécialité ou de FMC
[2, 3].

Le nombre de médecins qui se disent tabacologues est plus éleve
parmi les généralistes (48%) que parmi les spécialistes.

Techniques proposées

Les 321 consultations proposent essentiellement la substitution
nicotinique comme technique principale (287 fois), I"acupunc-
ture est proposé par 47 consultations et la dynamique de groupe
par 20. Thalassothérapie, cure, homeéopathie et hypnose ne sont
que trés accessoirement proposés dans les consultations médi-
calisées.

Les patients

Une information sur le nombre de patients pris en charge a eté
donnée par prés de deux tiers des lieux de consultation (209
des lieux de consultations d’aide a |'arrét du tabac (64 %) repré-
sentent 696 vacations (65 %)). lls prennent en charge 36 494
nouveaux patients par an, soit 81 nouveaux patients par an
pour une vacation hebdomadaire. Si I'on considére que les
non-répondants sur ce point ont un nombre équivalent de nou-
veaux patients, les consultations d"aide a I'arrét du tabac pren-
draient alors en charge 54 898 fumeurs dont un quart s’arréte-
raient de fumer chaque année soit 13 500. Ceci represente 3 %
des 350 000 fumeurs qui s'arrétent chaque année’.

DISCUSSION

Les enseignements de cette enquéte paraissent, pour le moins,
contrastés.

A partir d'un échantillon quasi exhaustif, la couverture medicale
de la prise en charge de la dépendance tabagique apparait parti-
culierement faible. En effet, en France métropolitaine, les 321 lieux
de consultation d’aide a I'arrét du tabac identifiés ne proposent
que 1076 vacations par semaine, a comparer aux 15 millions de
fumeurs que compte I'hexagone [4, 5]. Plus de deux tiers des
fumeurs adultes déclarent vouloir s'arréter de fumer. Pour parve-
nir a accueillir 10% de ces fumeurs qui déclarent vouloir s'arréter,
la mise en place d’une consultation pour 10 000 fumeurs (ou pour
30 000 habitants) serait nécessaire. Actuellement, seule la région
Nord-Pas-de-Calais atteint ce seuil, grace a un fort réseau local. La
Haute-Normandie, Poitou-Charentes, Provence-Alpes-Cote d'Azur,
Auvergne, Alsace et Champagne-Ardennes n’atteignent pas le
tiers de cet objectif.

En revanche, la comparaison avec des données antérieures
permet de souligner les progrés importants réalisés dans les
techniques utilisées. Le recours a l'acupuncture, qui restait le
principal traitement proposé avant la mise a disposition d'une
aide médicamenteuse efficace, est ainsi en diminution. Cette
technique n’est plus présentée comme aide principale que par
environ 10% des lieux de consultation. La prescription nico-
tinique (timbres, gommes) et la prise en charge psychologique
sont le plus souvent proposées. La diffusion des recomman-
dations de la conférence de consensus [1] et I'accroissement
de I'offre médicamenteuse devraient accentuer cette évolution
positive.

" On peut estimer que :

- le nombre de fumeurs en France est de 31 % de la population des adultes,
soit 15 millions.

- le nombre de nouveaux jeunes qui sortent fumeurs de I'adolescence est de
300 000 (40 % de 750 000).

- le nombre de déces de fumeurs en France est de 250 000 (35 % de 700 000).
- la diminution du tabagisme est depuis 1992 de 2,3 % par an ce qui corres-
pond a 350 000 fumeurs de moins.
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Il est & souligner qu’a ce jour, aucune évaluation du processus de
fonctionnement de ces consultations, ni de leur impact auprés des
patients n'a été entreprise en France.

Cependant, le développement d'une pratique libérale est entra-
vée [7] par I'absence de reconnaissance des actes longs (qui res-
tent nécessaires pour la prise en charge des fumeurs dépen-
dants) et de cotation des examens biologiques utiles (monoxyde
de carbone expiré, cotinine urinaire, etc.), ainsi que par I'impos-
sibilité de faire connaitre leur mode d’exercice particulier en
apparaissant, par exemple, dans la liste des consultations citées
par ligne téléphonique Tabac-Info-Service du CFES et de la
CNAMTS.

CONCLUSION

La prise en charge de la dépendance tabagique reste, dans notre
pays, trés insuffisante en comparaison de |'enjeu de santé publique
que constitue I'épidémie tabagique.

Pourtant, ce bilan des consultations d‘aide a I'arrét du tabac a
été dressé 4 un moment charniére pour |I"évolution de la prise
en charge de la dépendance tabagique. En octobre 1998, s’est
tenue la premiére conférence de consensus sur ce theme dans
I'Union Européenne [1], et des recommandations européennes
sont présentées a Londres fin novembre 1999 a |'occasion de la
deuxiéme conférence européenne de la Society for Research on
Nicotine & Tobacco (SRNT). Les substituts nicotiniques, qui
viennent d’étre admis par les hdpitaux, seront disponibles sans
ordonnance en pharmacie a partir de janvier 2000 et, ainsi,
accessibles au plus grand nombre. En matiére de formation de
meédecins géneralistes, un programme national de formation
des médecins généralistes est en cours, a l'initiative du Secré-
tariat d'Etat a la Santé et avec le concours de la Ligue Nationale
Contre le Cancer. Lenjeu est de taille : avec une efficacité indi-
viduelle minime [1], les généralistes peuvent toucher une vaste
population, bien plus large que celle des consultations spécia-
lisées.

Il demeure que pour répondre aux besoins des fumeurs les plus en
danger et pour améliorer la formation des professionnels de santé,
le maillage des structures qui assurent une prise en charge validee
de la dépendance au tabac devrait étre resserré, comme |'avait sou-
haité le Secrétaire d'Etat a la Santé lors de la derniere Journée
Mondiale sans Tabac.
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Du fait de mouvements de protestation des médecins inspecteurs de
santé publique et d'autres catégories de personnel du Ministére chargé
de la santg, les relevés hebdomadaires de déclarations obligatoires de
maladies ne sont pas transmises par les Directions Départementales des
Affaires Sanitaires et Sociales.

Dans ces conditions, la publication des données relatives & la situation épi-
démiologique hebdomadaire des maladies transmissibles est momen-
tanément suspendue.
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