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INTRODUCTION

Le tabagisme est la premiere cause évitable de mortalité prématurée. La consommation de tabac est
particulierement élevée dans les populations dont le niveau socio-économique est bas. L'usage de tabac est tout
a la fois un indicateur de précarité sociale et un facteur d’aggravation des inégalités sociales de santé.

La prévalence du tabagisme ne diminue pas autant au sein des populations de bas niveau socio-économique, qui
sont moins sensibles au message de prévention du tabac que dans les couches sociales plus aisées.

Les professionnels de santé doivent s'impliquer dans l'aide a l'arrét du tabac des fumeurs en situation de
précarité sociale qui sont plus exposés aux conséquences morbides induites par le tabagisme.

PLAN DE L'EXPOSE

Notions de pauvreté et de précarité.
Tabagisme et précarité sociale.

Sevrage tabagique des « fumeurs précarises ».
Pour en savoir plus.

Exemples d'interventions aupres de ces publics.




NOTION DE PAUVRETE ET DE PRECARITE

1 - RELATION ENTRE PRECARITE ET VULNERABILITE !

Vulnérabilité médicale

Elle procede de I'ensemble des facteurs s'opposant a I'état de bien étre complet (physique, psychique
et social) qui définit la santé (OMS).

Précarité sociale

Absence d'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs
responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux (Wresinski) !
Bivulnérabilité 2 : Exclusion = perte de citoyenneté 3

Syndrome de « Grande Exclusion » 4

Inégalité sociale de santé & cohésion sociale °

1 Wresinski J. JORF, 1987.

2 Briicker G., et al. Santé Publigue, 1999.

3 Lenoir R. Les exclus. Le Seuil, 1974.

4 Emmanuelli X. Presse Med 2009 ; 38 : 1557-9.
5 Hirsch M. BEH 2007 ; 2-3 : 9-10;




Pyramide de Maslow : satisfaction progressive des
besoins de l'individu (« step by step »)

INDICATEURS DU RISQUE
D’EXCLUSION (adulte < 60 ans)
- niveau socio culturel - formation
- protection sociale

- Emploi

- age (25/50 ans) santé (>50ans)
- divers (migrants, logement...)

réalisation

Besoin de
reconnaissance
Estime, considération
Autonomie, indépendance

Besoins sociaux

BIVULNERABILITE (« Iceberg »)

- déficits sociaux apparents

- déficits sanitaires inapparents

PEC MEDICO-SOCIALE

- faciliter l'insertion sociale et
professionnelle

- N |es inégalités sociales de santé

%ommunication, information, appartenance

Besoins de sécurité
(confort, temps)

Psychologique, économique, physique, affectif

Besoins physiologiques

Manger, dormir, boire, procréer, réver, éliminer

Perriot J, Martin F. Puy de Dome et rSa, Colloque CNFPT Nancy 2011




Précarité sociale et vulnérabilite médicale

(selon l'age et le sexe)

1,11
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Source : enquéte INSEE-CREDES sur la santé et les soins médicaux 1991-1992.



Obésite, tabagisme et dépistage des cancers par catégorie sociale
et par sexe (age > 18 ans)

Tableau 5 Obésité, tabagisme quotidien <t dépistages par catégone socCiale et par sexe. Enquéte Handicap-Santé 2008, Fance [ Teble & Obesily, dodly smoking

G

and scraening by social grotip and gender. 2006 Disabilily and Heolth Survey, France

Cadre 1,10 [red] 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [red] 1,0 [red] 1,10 red]
;ﬂﬁ;ﬂgim 1,1 [1,0:1,3] 10[1,0:1,1] 1,0[081,2] 11 [081,4] 1,1 [0,81,4] 1,0[081,3
Artisanis), 12 [0817] 1,3 [0.51,8] 0,5[061,3]
commencant (e
Employéle) 1.3[1,1-15 11 [0.81,3] 161,320
Agricutteurtrice) 0,8 [05-1,1] y [7,0-4.0 0# [05-1,7]
Ouyrierpre) 28 [2,1-34] 151,213 11 [081,4]

1,1 [0.91,3] 2 [25-4.1 05 [061,7]

ont 2,1 fob plus de risques que kes cadres de declamer un IMIC supErieur & 30 iobesite). les cuwiéms ont, pour leur par, 2,8 fois plus de risques de

* Requ

Engms : ¢

Source : Inégalités sociales de santé. BEH, 2011 ; 8-9



Un creusement inexorable des inégalités sociales de santé ?

« -9

Q »
D« 00N-09% o0 N S0 m)

Part de population concernée par des difficultés d'acces aux soins (%)

Grandes Moyennes, A 01;“
aires petites rurauz - Cutre-mer
urbaines, aires et T (hors Total
hors terr. | multipol. :?:'enne:, Mayotte)
Ruraux hors ruraux ot home ot o
Population totale €3,2 €,3 27,¢€ 2,8 100,0
e €9,9 €,2 20,9 3,0 100,0
Difficultés d’'acces aux
trois professions de 20,6 2,3 74,7 2.4 100,0
1¥ recours IDE-MG-SF I

Source : Inégalités sociales de santé. BEH, 2011 ; 8-9

FDep99 : Revenu médian par ménage
% bachelier pop aprés 15 ans
% ouvrier dans pop active
taux de chdmage

SMR : Différentiel entre les mortalites
attendues et observées dans I'unité
spatiale dans la durée de I'étude

HCSP : Inégalités sociales de santé, sortir de la fatalité, décembre 2009.
Jusot F. Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 2013;1:5153-S169.

Un déficit de I'offre sanitaire territoriale (prévention,
soin de premier recours, soins spécialisés) qui
aggrave les inégalités sociales de santé.




Production et reproduction des inégalités
sociales de santé et de mortalitée

ORIGINE SOCIALE

CAPITAUX CULTUREL, SOCIAL,
ECONOMIQUE ET SANITAIRE

CONDITIONS D'EMPLOT ET DE TRAVAIL |

STYLES ET MODES DE VIE

CONDITIONS ET CADRE DE VIE

. ETAT DE SANTE + RECOURS
MORTALITE AUX SOINS

| STRESS, INQUIETUDE, ANXIETE...

ADDICTIONS

Surault P. Rev Prat 2004 ; 54 (20) : 2233-40.
Reynaud M. Traité d’Addictologie. Flammarion, 2016.



2 - SYNDROME DE GRANDE EXCLUSION (SGE)

= Bauvretd ~. CONCEPT MEDICO-PSYCHO-SOCIAL (installation +/- rapide)

-~ Pauvreté ~.
e ~. (individu /environnement/besoins : SDF—SA— SGE)
7 Précarité AN
e _ \, SGE: PERTE DE FONCTIONS SYIV!BOLIQUES
S \~\ SOUTENANT LA PERSONNALITE

« REPRESENTATION DU CORPS
\ Symptéme ou fonction (perte de I'image de soi)

\ « REPRESENTATION DU TEMPS
Temps seulement quantitatif (quand manger ?)

Grande exclusion
Syndrome
i « REPRESENTATION DE LESPACE

| Fonction utilitaire (ou dormir ?)
| Gonzalez A, et al. Sleep Health 2020;(4):489-94.

./‘ « REPRESENTATION DES LIENS SOCIAUX

Satisfaction des besoins immédiats (pour soi)

\ Migrants

Personnes
\ agées /

\ Clandestins

'\‘ SDF / « DISTORSION DES PEBCEPTIONS ACCRUE
\ Sans papiers va PAR LES COMORBIDITES ASSOCIEES

N, Travailleurs pauvres e REPERAGE DES VULNERABILITES ET PRISE EN
'~ e CHARGE avant basculement dans le SGE

T Seniors : repérage de la fragilité et vuinérabilité et PEC

avant basculement dans handicap et dépendance.

Emmanuelli X. Presse Med 2009 ; 38:1557-9.



LES DOMAINES DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE

SANTE PUBLIQUE (l'individu au sein de la
population).

Mesures permettant d‘accroitre pour chaque
membre de la collectivité un niveau de vie
compatible avec le maintien de la santé.

SANTE COMMUNAUTAIRE (I'individu au sein
de son environnement).

Approche participative et priorité a la promotion
de la santé : Implication des acteurs
(identification des besoins, mise en ceuvre et
évaluation des programmes).

Bourdillon F, et al. Traité de Santé Publique. Flammarion, 2007.
Jourdan D, et al. Santé Publigue, 2012 ; 24(2):165-78.

POLE
SANITAIRE

Patrimoine génétique, réaction biologigue,
*| systéme de soins, environnement physigue

Domaine
de la santé
publique

\

Connaissance et
surveillance de |'état
de santé et du bien-
étre de la population

Actions sur des
populations

Protection de la santé cibles et des

groupes a risque

Gestion publique

Prise en charge
etatique des crises
sanitaires

Attention
particuliére a
l'acceés aux
soins pour tous

Prévention des
maladies

Finalité de
promotion
de la santé

développement

Actions sur le cadre
de vie au niveau local

particuliére a
I'émancipation
des personnes
vulnérables

CHAMP DU SOCIO-
SANITAIRE

Finalité de

social

\ Domaine

de la sante
communautaire

Déterminants de
la santé et du
bien-étre

Environnement social, réaction

comportementale, environnement physique

Stratégie nationale de santé 2018-2022. https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier sns_2017_vdef.pdf

POLE SOCIAL


https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier_sns_2017_vdef.pdf

3 - PAUVRETE - PRECARITE : QUELLE DISTINCTION ?

PAUVRETE (pauvreté économique)

40% de la population mondiale a des revenus < 2 US $ /] (Ttanti-TB : 1 US $ /J : 6,5 millions de nouveaux cas
de TB en 2020 www.who.int) soit 2,8 milliards de personnes vivent avec moins de 2 dollars par jour; 450 millions
d'enfants souffrent de dénutrition et 900 millions d'adultes sont analphabetes (2/3 sont des femmes).

PRECARITE (Insécurité dans le présent et incertitude face au futur)

- Terme utilisé dans les pays “développés”
- Sujets a faible niveau socio-économique (NSE)
- Faible position dans la hiérarchie sociale :
. Faible niveau d'education (meilleur indicateur).
. Faible position sur le marché du travail
. Faibles revenus (20-40% des plus pauvres)
. Seuil de pauvreté (en France: revenus < a 60% du revenu median)
En France, 11millions de personnes ; le seuil de pauvreté est fixé par convention a 60 % du niveau de vie

médian de la population. Il correspond a un revenu disponible de 1 102 € par mois pour une personne vivant
seule et de 2 314 € pour un couple avec deux enfants agés de moins de 14 ans (11 novembre 2021).

https://www.banguemondiale.org/fr/topic/poverty/overview#1
https://www.atd-quartmonde.org/faq/
https://www.un.org/fr/global-issues/ending-poverty
https://www.insee.fr/fr/statistiques/5759045



http://www.who.int/
https://www.banquemondiale.org/fr/topic/poverty/overview#1
https://www.atd-quartmonde.org/faq/
https://www.un.org/fr/global-issues/ending-poverty

TABAGISME ET PRECARITE

1 - ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

TABAGISME ET ARRET DU TABAC SELON LE STATUT SOCIO-ECONOMIQUE

1 - Etude prospective, menée depuis 1958 (UK) sur tabagisme et statut socio-économique ! :
Tabagisme a 23 ans : 40% des Hommes et 38% des Femmes

- 30% si haut NSE et 47% si bas NSE

Taux d'arrét du tabac annuel entre 23 - 33 ans (Hommes)

- Haut NSE = 4%/an et Bas NSE = 2,9%/an

2 - prévalence du tabagisme entre 2014 et 2019 (USA) rapportée au statut social 2 :

Stabilité (désir d'arrét, arrét année précédente, arrét maintenu) : noirs, niveau d’éducation (++)

« Poor more likely to smoke and less likely to quit »

INDICATEURS DE PRECARITE (70 études analysées) 2

Niveau d’éducation, de revenus, profession, étre propriétaire, statut socio-économique parental.
1 - Risque de fumer selon le NSE

- OR (Bas NSE vs Ht NSE) : Education (OR=2,14), revenus (OR=2,09), métier (OR=2,26)

- Analyse multivariée : le critere « éducation » est majeur

2 - Score EPICES 3

1Dobson R, et al. BM72004 ; 328 : 914.

2Leventhal AM, et al. J Nat/ cancer Inst 2022;114:381-90.
3 Schaap M, et al. BMC Public Health 2009 ; 123 : 103-93.
4Sass C, et al. Santé Publigue 2006 ; 18 : 513-522.



Les 11 questions du score Epices >30.14 : précarité; > 60 : grande précarité

N® Questions Oui Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 Béneéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ¢ -11,83 0
3 Vivez-vous en couple 7 8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 Y-a-t-il des périodes dans le mois ol vous rencontrez de reelles
difficultés financiéres a faire face a vos besoins (alimentation,
loyer, EDF...) 7 14,80 0
6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7 Etesvous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -1,10 0
8 Etesvous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -1,10 0
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? -9.47 0
10 En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes
sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelgues jours
en cas de besoin ? 947 0
11 En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes
Sur qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide
matérielle ? -1,10 0

Constante 75,14

Calcul du score : chague coefficient est ajoute & la constante si la réponse & la question est oui.

Sass C, et al. Santé Publique 2006 ; 18 : 513-522.



USAGE DE SPA, ETAT MENTAL ET STATUT ADOLESCENTS (USA) SANS ABRI (SA)

Mental Health and Substance Use Among Homeless
Adolescents in the US.
Liu M, et al. JAMA May 10, 2022;327(18):1820-2.

USA : 2016/2017

Outcomes”

Weighted estimates, % (95% CI)

Homeless adolescents

Nonhomeless adolescents

Adjusted risk ratio
(95% C1)°

Persistent sadness or
hopelessness¢

Seriously considered suicide®
Planned suicide®

Characteristics Homeless adolescents Nonhomeless adolescents
Age,y (N=4523) (N=105 864)
<12 247 (2.8) 320(0.2)
13 83 (0.9) 294(0.3)
14 509(11.1) 17 758 (14.9)
15 1010(21.1) 28816 (24.7)
16 1056 (26.4) 26771 (25.6)
17 969 (21.6) 23144 (23.7)
218 612(16.1) 8507 (10.6)
Sex
Female 1675 (37.7) 53925 (50.0)
Male 2567 (62.3) 51221(50.00
Race and ethnicity
African Americz 706 (20.2) 12633(12.6)
American Indiar 143 (1.5) 1893 (1.3)
Asian 168 (2.2) 4854 (6.1)
Hispanic 1151 (38.1) 17 304 (25.0)
Native Hawaiiar 253 (1.9) 1873 (0.6)
White 1403 (32.49) 58413 (49.9)
Multiplerace: . 271 (3.5) 6268 (4.4)
Sexual orientation
Heterosexual 2497 (70.7) 81 255 (84.49)
Gayorlesbian 398(7.6) 2445 (2.5)
Bisexual 487(11.1) 8650 (8.9)
Not sure 484 (10.7) 4074 (4.2)

Current®

Attempted suicide’

53.0(44.9-61.0)

44.4(32.6-56.8)
41.8(29.9-54.6)

[28.0 (24.2-32.2)]

37.2(35.6-38.8)

19.2 (17.2-21.4)
16.1(14.0-18.3)
8.0(7.4-8.7)

1.41(1.26-1.57)°

2.15(1.88-2.45)°

2.34(2.01-2.71)*

|2.70 !2.14-3.40!1

Alcohol
Cigarette
e-Cigarette
Marijuana
Binge drinking’

Lifetime’

Cocaine
Methamphetamine

Heroin

Ecstasy

Injection drug
Prescription opioid misuse

37.0(30.0-44.7)

28.7 (25.6-32.0)

45.2 (40.2-50.4)
31.6(23.6-40.9)
21.4(16.9-26.7)

32.2(28.7-36.0)
36.0(27.2-45.8)
28.0(24.8-31.5)
32.9(27.7-38.4)
28.1(22.8-34.1)

31.3(24.7-38.8)

24.1(23.0-25.2)
5.3(4.9-5.8)
22.6(21.1-24.2)
18.4(17.2-19.7)
10.3 (9.6-11.1)

2.9(2.6-3.2)
3.0(1.6-5.5)
1.3(1.1-1.5)
3.6(2.6-4.9)
24(14-42)
12.9(11.8-14.1)

1.46 (1.21-1.76)°
4.64 (4.12-5.24)°
1.93(1.68-2.21)°
1.60 (1.20-2.12)"
2.04 (1.74-2.40)°

8.17 (6.94-9.62)°
7.05 (3.86-12.85)°
13.14(10.16-17.00)
5.81 (3.89-8.66)°
6.65 (3.49-12.69)°

| 2.18(165-287)°




Prévalence du tabagisme selon la situation
professionnelle (France 2000- 2007)

2000 2003 2005 2006 2007

% % % % %
Cadres 36 27 27 26 28 \ 22%
Travailleurs 45 44 37 40 40 \ 11%

manuels

Chomeurs 44 40 48 47 44 idem

Peretti-Watel P, et al. Addiction 2009 ; 104 : 1718-28.



Prévalence du tabagisme en France (2019 - 2020)

Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans, France, évolution 2000-2020 Statut tabagique des 18-75 ans en France métropolitaine, 2020 - augmentatiun

évolution 2019-2020 s
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1 usage de tabac et de
35 1] cannabis du fait de la
L ol - . w5 | COVID  (OFDT/SPF)

Figure 2. Evolution des usages de cannabis
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’ U e I e EEE I chE b actuels
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319 27
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Pasquereau A, et al. BEH2021;8:132-9.



EVOLUTION DE LA CONSOMMATION
DE TABAC DANS LES POPULATIONS
SOCIALEMENT DEFAVORISEES.

Entre 2019 et 2020, la prévalence du tabagisme
quotidien a augmente de 29,8% a 33,3% parmi le
tiers de la population dont les revenus étaient les
moins éleves.

Les inégalités sociales restent ainsi tres marquées
en 2020, avec 15 points d'écart entre les plus bas
et les plus hauts revenus.

Dans un contexte de crise sanitaire, psychologique,
économique et sociale inédite, un des enjeux est
de réinstaller une tendance a la baisse, et de
renforcer encore la lutte aupres des populations les
plus vulnérables face au tabagisme, les inégalités

sociales étant trés marquées.

Pasguereau A, et al. BEH 2021;8:132-9.

Prévalence du tabagisme quotidien selon le niveau de diplome (18-75 ans), le revenu par unité
de consommation (18-75 ans) et la situation professionnelle (18-64 ans) en France, évolution 2000-2020
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2 - TABAGISME ET PRECARITE : CONSEQUENCES

CONSEQUENCES SANITAIRES

Recul de I'espérance de vie aux USA (tabac et obésité)!
Inégalités sociales de santé

- 7 Morbi-mortalité chez les personnes a NSE faible 2:3

- 7 Tabac : facteur principal de cette inégalité

Augmentation de la morbi-mortalité en cas de NSE faible ¢
- Mortalité par cancer poumon x 4 travailleurs manuels non qualifiés

- Prévalence et déces/BPCO (exces de risque chez les H a bas NSE)

- Mortalité par coronaropathie élevée (Ecosse adultes jeunes a bas NSE )

Arrét du tabac difficile chez la femme enceinte précaire (prématurité) 56

IMPACT DE L'AUGMENTATION DU PRIX DU TABAC ?

Baisse du tabagisme dans les milieux défavorisés (France 2018-19) et difficulté de I'arrét du tabac 7

Prévalence stable chez chdmeurs et travailleurs manuels, diminution chez employés (France 2000-08) &2
L'augmentation du colit majore I'envie d’arréter, PAS le taux de succes du sevrage 19

1 CDC and prévention. National Vital Statistic reports 2010. 6 McCall SJ, et al. J Public Health (Oxf). 2020;42:534-541.
2 Menvielle G, et al. Rev Epidemiol Sante Pub 2007 ; 55 : 97-105. 7 Merson F,, et al. Rev Mal Respir2014; 31 : 44_52_
; Mackenbach JP, et al. Lancet 1997 ; 349 : 1297-8. 8 Peretti-Watel P, et al. Addiction 2009 ; 104 : 1718-28.

O’Flaherty M, et al. 5M72009; 339 : b20613. 9 peretti-Watel P, et al. Int J Environ Res Public Health 2009; 6:608-21.

5 Dupré F, et al. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 2014; 43:91-7. 10 Siahpush M, et al. Addiction 2009 ; 104 : 1382-90.



3 - TABAGISME ET PRECARITE : MODE DE CONSOMMATION ?

ENTREE DANS LE TABAGISME - CONTEXTE DE « HARD-CORE SMOKERS »'*
- Début précoce avec consommation élevée et forte dépendance au tabac

- Peu ou pas de limitation de I'usage a la maison.

- Méconnaissance des risques du tabagisme (actif ou passif)

- Faible impact des messages sanitaires et de la réglementation sur le tabagisme.

- Cout du tabagisme élevé : 20% du budget en moyenne est consacré a l'achat du tabac.

ETUDE QUALITATIVE (31 fumeurs pauvres (H/F) en centres d’hébergement). >

- Les pauvres sont peu exposés a la « dénormalisation » du tabac.

- Ils n’envisagent I'arrét qu’en parallele a d’autres projets intégrateurs (travail, logement, etc.)
arréter de fumer est vécu comme perte de plaisir immeédiat et privation supplémentaire

- L'initiation tabagique est souvent familiale puis relayée par les pairs, le tabagisme est un
« objet d'échange facteur de lien social ».

- Difficulté a se défaire d'une pratique socialisante qui maintien une sociabilité résiduelle

- La cigarette, dernier plaisir d'une vie ancrée dans le présent qui relativise le risque a fumer.

1 RM Rouquet. Congrés National SFT, Paris 2010 4 Haustein KO. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2006 ; 13 : 312-8.
2 Merson F, et al. Rev Mal Respir2014 ; 31 : 916-36 5 Constance 1. Ethnologie frangaise 2010 ; 3 : 533-40.
3 Perriot J, et al. Rev Mal Respir2012 ; 29 : 448-61 6Merson F, et al. Presse Med 2011; 41:e43-51



PRISE EN CHARGE DU SEVRAGE TABAGIQUE

1 - ARRET DU TABAC PLUS DIFFICILE ?

05:£f(i&m:-;’ﬁ =y Elsevier Masson France

".‘. Sl ScienceDirect

www amecoesufe,com

REVUE GENERALE
Sevrage tabagique des fumeurs en situation @ bt
de précarité sociale

Smoking cessation and social deprivation

F. Merson™*" J, Perriot®, M. Underner*,
G. Peiffer”, N, Fieulaine'

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France

ScienceDirect EM]|consulte
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

ARTICLE ORIGINAL

Smoking cessation support among persons in situation of precariousness

A. Deschenau?®*, A.-L. Le Faou®, D. Touzeau?

FUMEURS PRECAIRES (vs « non précaires »)

Intentions comportementales d’arréts inférieures
Reid L, et al. Nicotine Tob Res 2010 ; 12 : S20-S33

Niveau de dépendance nicotinique supérieur
Siapush M, et al. 7ob Contro/ 2006 ; 15 : iii71-iii75

Intensité du craving plus élevé
Nordgren LF, et al. Health Psychol 2008 ; 27 : 722

Faible sentiment d’auto efficacité
Businelle MS, et al. Health Psychol 2010 ; 29 : 262

Décision d'arrét fragile, troubles de la temporalité
Merson F, et al. Santé Publigue 2011 ; 23 : 359-70

Troubles anxiodépressifs, co-consommations SPA
Lagrue G, et al. L Encéphale 2004 ; 30 : 500-1

Expériences passées d’arréts plus mauvaises
Hiscock R, et al. Ann NY Acad Sci2012;1248:107-2

AIDER L'’ARRET DU TABAC (sevrage possible)

Merson F, et al. Rev Med Liege 2015 ; 70 : 44-8.
Deschenau A, et al. Rev Mal Respir 2017 ; 34 : 44-52.
Le Faou AL. Le Courrier des Addictions 2006 ;18 : 60-64.



1 - PRATIQUE DE L'AIDE A I’ARRET DU TABAC

ABORDER LA QUESTION DU TABAC
Le médecin se croit incapable d'aider un fumeur qui est souvent désireux d’arréter

La rencontre devient improbable et la relation médecin-patient difficile

Place de I'arrét du tabac
- Objectif important ... engager le dialogue RPIB...Conseiller I’arrét et proposer une aide

- Proposer a cette aide a un « moment clef » (grossesse, contraception, infections, BPCO...)

FIXER DES OBJECTIFS REALISTES A MOYEN TERME (1 a 3 mois)
- Effets positifs a court terme, mini défis, mesure COE, perspective temporelle ?

AGIR SUR LA FAIBLE ESTIME DE SOI (« attitude motivationnelle » : proposer une aide a 'arrét)

MECONNAISSANCES ET FAUSSES REPRESENTATIONS
- Informer et expliquer les échecs passés (sous dosage en TNS, motivation ?) et les modalités d'aide

AIDE A L'ARRET
- Modalité d’aide a I'arrét standard (bilan initial : PEC individualisée, rassurer et s'investir)
- Moyens d’aide (remboursement de TNS / varénicline, réduction avant arrét complet ? TCC et TNS)
- Prises en charge collectives (centre d’'hébergement accord des personnes, soutien de I'entourage)

Merson F, et al. Rev Med Liege 2015 ; 70:44-8.
Perriot J, et al. CPLF Lille,2017.

Peiffer G. Enseignement DIU Tabacologie.
Toque E, et al. CSFT Montpellier, 2019.



TABAGISME, PRECARITE ET PERSPECTIVE TEMPORELLE

PERSPECTIVE TEMPORELLE (Zimbardo Time Perspective Inventory : ZTPI)

Rapport que les individus entretiennent avec leur passé, présent, futur
- Passé Positif : Attitude positive et nostalgique a I'égard du passé
- Passé Négatif : Vision négative du passé et rumination d’expériences douloureuses

- Présent fataliste :  Attitude fataliste et résignée (face au destin)

- Présent Hédoniste : Attitude de prise de risque (mettre de I'excitation dans la vie)
- Futur : Attitude de planification et mise en ceuvre de projet

FUMEURS PRECAIRES

- Plus orientés vers « Présent Fataliste », « Passé Négatif »

- Moins orientés vers « Passé Positif, Présent Hédoniste, Futur »

INDEPENDAMMENT DE LA PRECARITE

- Passé Négatif : motivations financieres, TAD

- Présent Fataliste : alcool, peu concernés par santé, TAD

- Futur : Arrét a M3 + élevé, motivation plus forte, raisons d‘arrét
moins financieres

Zimbardo PG, et al. Journal of Personality and Social Psychology 1999; 77(6): 1271-1288.
Merson F, et al. Presse Med 2011; 41(2) e43-51.

Impact de la précarité et de la perspective
temporelle sur le sevrage tabagique

Frédéric Merson, Jean Perriot

esse Mod. 2012; 41: e43-251

CLATE3, centre de tabacologie, dispensaire Emsle-Roux, 63100 Cermont-Ferrand
France




ZIMBARDO TIME PERSPECTVE INVENTORY (ZTPI)

Ne me Me
Evaluez de 1 a 5 les phrases suivantes (1 « Ne s‘applique pas du tout a moi » 5 « S'applique tout a fait a moi ») correspond correspond
pas du tout tout a fait
1. Les images, les odeurs et les sons familiers de mon enfance me rappellent souvent des souvenirs merveilleux. 1 2 3 4 5
2. Penser a mon futur me rend triste. 1 2 3 4 5
3. Je pense souvent a ce que j’aurais da faire autrement dans ma vie. 1 2 3 4 5
4. Le fait de penser a mon passé me donne du plaisir. 1 2 3 4 5
5. Quand je dois réaliser quelque chose, je me fixe des buts et jenvisage les moyens précis pour les atteindre. 1 2 3 4 5
6. Puisque ce qui doit arriver arrivera, peu importe vraiment ce que je fais. 1 2 3 4 5
7. Les souvenirs heureux des bons moments me viennent facilement a I’esprit. 1 2 3 4 5
8. Jaisouvent I'impression que je ne pourrai pas respecter mes engagements. 1 2 3 4 5
9. C’est important de mettre de I’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5
10. Je n’ai plus aucun plaisir a faire des choses si je dois penser aux objectifs, aux conséquences et aux résultats. 1 2 3 4 5
11. Se préoccuper de I’avenir n’a aucun sens puisque de toute facon je ne peux rien y faire. 1 2 3 4 5
12. Je fais aboutir mes projets a temps en progressant étape par étape. 1 2 3 4 5
13. La nuit, je réfléchis souvent aux défis du lendemain. 1 2 3 4 5
14. Je prends des risques pour mettre de I’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5
15. Je suis capable de résister aux tentations quand je sais qu’il y a du travail a faire. 1 2 3 4 5
16. Le futur contient beaucoup trop de décisions ennuyeuses auxquelles je n’ai pas envie de penser. 1 2 3 4 5
17. Je me trouve toujours entrainé par I’excitation du moment. 1 2 3 4 5
18. Je pense aux mauvaises choses qui me sont arrivées dans le passé. 1 2 3 4 5
19. Je pense aux bonnes choses que j’ai ratées dans ma vie. 1 2 3 4 5
20. Je pense souvent que je n’ai pas le temps de faire tout ce que j’avais prévu dans la journée. 1 2 3 4 5
21. Habituellement, je ne sais pas si je vais étre en mesure d’atteindre mes objectifs dans la vie. 1 2 3 4 5
22. Si j’ai une décision a prendre rapidement, j’ai souvent peur que cette décision soit mauvaise. 1 2 3 4 5
23. Je me sens stressé lorsque je ne peux terminer a temps ce que j’ai a faire. 1 2 3 4 5

Zimbardo PG, et al. Journal of Personality and Social Psychology 1999; 77(6): 1271-1288.



LE SEVRAGE TABAGIQUE DES FUMEURS EN
SITUATION DE PRECARITE :

état des lieux et propositions d’optimisation

Rev Med Liege 2015 ; 70(1):44-48.

F. Mersown (1, 2, 3), J. PeamoT (1, 2), M. Unoernes (1, 4)

Agir conjointement a différents niveaux :

Améliorer le niveau socio-éducatif (famille, école, travail)
Accroitre les intentions d’arrét (RPIB, conseil)

Faciliter arrét et maintien dans I'abstinence

. Prises en charge personnalisées (TCC+pharmacothérapies)
. Acces aux pharmacothérapies et aux soins

Implication de tous les professionnels de santé

Développer la politique de lutte contre le tabagisme
Adapter les messages de prévention aux fumeurs en
situation de précarité sociale.

Programme ciblés d’aide a I’'arrét du tabac pour les
fumeurs en situation de précarité sociale

Faciliter I'expérience d'arrét ou de réduction de consommation

How health inequalities accumulate and combine to affect treatment value: A
distributional cost- effectiveness analysis of smoking cessation interventions
Love-Koh ], et al. Sos Sc/ Med 2020;265:113339.
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ARRET DU TABAC : INTERVENTION DANS LES CENTRES D’'HEBERGEMENT

FEDERATION [- Que dit la loi quant a la consommation
ARIICTION Federation de cigarettes dans les centres d’hébergement ?
Prévenir | Réduire |es risques | Soigner la solidarite

> : : 89 du
hitps://www.egitrance. gou.frfcodes/article Ic/LEGIARTIO00033047104

OUVRIR LE DIALOGUE

POUR CO-CONSTRUIRE LE PROJET INDIVIDUEL :
Intervenir FACILITER L'ACCES A DES OUTILS EFFICACES EN LIEN
dans les Centres AVEC LES PROFESSIONNEL-LE-S SPECIALISE-E-S

d'Hebergement PREVENIR ET AIDER
A SURMONTER LES EVENTUELLES DIFFICULTES

MOBILISER LE SOUTIEN DES PAIRS

ELPRECARITE

https://www.federationaddiction.fr/app/uploads/2021/10/Tapreosi_tables-des-ressources WEB.pdf



https://www.federationaddiction.fr/app/uploads/2021/10/Tapreosi_tables-des-ressources_WEB.pdf

Le tabagisme aggrave la pauvreté. La pauvreté aggrave le tabagisme. La pauvreté rend l'arrét du tabac
plus difficile et plus indispensable.

Travailler AVEC les personnes et non POUR elles.

- Dialoguer, adapter son langage et s'adapter aux situations, travailler au rythme des personnes. Utiliser des outils
adaptés (RPIB, ZTPI, etc.).

- Assurer une prise en charge globale médico-psycho-sociale (prise en compte des besoins de la personne,
Pharmacothérapies, ETP). Investissement des professionnels dans I'accompagnement.

Elaboration personnalisée d’un projet de sevrage ou de programmes spécifiques (intégrant les personnes
: projets de santé communautaires). Inventer des modalités de prévention du tabac adaptées a ce public

Remerciements a :

G. Peiffer Metz
RM. Rouquet Toulouse
M. Underner  Poitiers

F. Merson Clermont-Fd
P. Lemaire Clermont-Fd
I McLeod Sidney (Aus.)

AL. Le Faou Paris




EXEMPLES D'INTERVENTIONS

Introduction. Les patients en situation de précarité sociale sont
nombreux a fumer et présentent souvent une forte dépendance
tabagique. lls désirent autant que les autres fumeurs a arréter le tabac et
peuvent bénéficier d'une prise en charge médicale identique. Les
praticiens ressentent des difficultés pour aborder avec eux la question
du sevrage tabagique. L'impact de |la précarité sociale sur la pratique de
I'intervention de RPIB et le point de vue des fumeurs en difficultés
sociales sur l'offre d'aide a I'arrét ont été étudiées.

Matériel et méthode. Etude observationnelle transversale réalisée entre
le 30/04/2017 et le 30/06/2017 par questionnaire auto-administré aux
consultants de 22 cabinets de médecine générale a Clermont-Ferrand
(France) :100 patients en situation de précarité (P) : score EPICES >
30,17 et 140 non précaires (NP) : score < 30,17, ont été comparées.
Analyse statistique; Chi2; seuil de significativité fixé a 5%.

Résultats. Le statut tabagique et le souhait d'arréter de fumer des
patients étaient plus souvent recherchés chez les NP (87,1% vs 83,1%;
p=0,44 et 52,6% vs 41,5% ; p=0,12 respectivement). Il était plus aisé aux
patients NP (vs P) de parler de leur usage de tabac, y compris en cas de
difficultés financieres (3,3%1,2 vs 2,8+1,3; p=0,01), familiales(3,1+1,1 vs
2,6+1,2; p=0,003) ou de travail (3,2+1,1vs 2,741,2; p<0,001).

Conclusion. Les patients en situation de précarité sont moins souvent
interrogés sur leur souhait d'arréter de fumer. La pratique du RPIB
permet aux omnipraticiens de proposer systématiquement, une aide a
I‘arrét aux « fumeurs précaires ».

E Toque, et al. 12éme Congres de la SFT. Montpellier, 2018

Repérage Précoce et Intervention Breve (RPIB) pour I'arrét du tabac
en cabinet de médecine générale chez les fumeurs
en situation de précarité sociale
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DISTORSION DE LA PERCEPTION DU TEMPS CHEZ LES FUMEURS EN SITUATION DE
PRECARITE ET PRONOSTIC DU SEVRAGE TABAGIQUE

F MERSON, J PERRIOT, P LEMAIRE , Dispensaire Emile Roux, Clermont-Ferrand, frederic. mersom@cg63.1r.

OBJECTIF

Evaluer I'impact de la precarité sociale et de la distorsion de la perception du
temps induite par celle-ci sur la consommation tabagique et la prise en charge
du sevrage.

MATERIEL ET METHODE

Etude prospective sur 192 consultants (SR=123) pour sevrage tabagique du
Dispensaire Emile Roux (Clermont-Fd, 63) inclus entre le 01/03/09 et le 30/06/10.
Aprés bilan de la situation clinique et évaluation initiale: données
socioéconomiques, revenus, EPICES, consommation tabagique (cfj, PA),
coconsommation de SPA, motif d'arrét et motivation (Richmond), stade décisionnel
de l'arrét (Prochaska), habitudes tabagiques (Horn), pronostic de I'arrét (Demaria),
état anxio-dépressif (HAD). La prise en charge associe : pharmacothérapie, TCC
et suivi avec vérification de I'arrét & J30 et J90 (clinique, COE <10ppm).

La perception du temps a J0 est évaluée par le test ZTPI permettant de définir
différentes catégories (passé positif, négatif, présent hédoniste, fataliste, futur).
Analyse statistique, logiciel SAS version 8, test khi2, significativité 5%.

RESULTATS

La proportion de personnes en situation de précarité (P) était de 38% (EPICES
z 40) avec niveau de ressources faible et absence d'emploi fréquent. Ces
fumeurs sont plus dépendants que les non précaires (NP): FTNDm: P=84 vs
NP=T,1.

Leur principal motif d’arrét est financier (P=500% vs NP=95%), ils sont moins
souvent abstinents au 3*™¢ mois (P=41,9% vs NP=56,0%). Les troubles anxieux
sont plus fréquents (P=58% vs NP=17%) les troubles dépressifs également
(P=58% vs NP=32%).

La perspective temporelle des patients est difféerente entre précaire (perception
fataliste du présent et négative du passé) et non précaire (perception du temps
orientée wvers le futur). Cette distorsion est corrélée au score FTHND, aux
coaddictions aux SPA, & la motivation a 'arrét et au taux d'arrét & J90 dans le sens
ol l'orientation vers le futur semble protectrice et I'orientation vers le passé
négatif ou le présent fataliste sont de plus mauvais pronostic.
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CONCLUSION

La précarité entraine une orientation vers les registres du passé négatif et du présent fataliste de la perspective temporelle et illustre le processus
I'orientation dans ces dimensions est significativement liée aux troubles psychologiques et peut participer a
expliquer comment les situations prennent leur signification subjective. La précarité agit comme un filtre de perception de la réalité. Le vécu de la
précarité et les conséquences induites ou associées dont la perception de la perspective temporelle peuvent donc renseigner sur des voies

de vulnérabilisation. En effet,

d’optimisation du sevrage tabagique des fumeurs.

F Merson, et al. 202™e CPLF. Lille, 2016

Précarité et Perspective Temporelle
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RESULTATS DU SEVRAGE TABAGIQUE EN COLLECTIVITES DE PERSONNES PRECAIRES

Synthése d’expériences menées au sein de trois centres d’accueil a Clermont-Ferrand (F-63)
J PERRIOT: P LEMAIRE: L POMARES® JL MERLE®
*Dispensaire Emile ROUX - jean.perriot@cgs3.1r,

INTRODUCTION

La précarité socio-économique est un élément défavorable a I'arrét du tabac pour les fumeurs les plus dépendants, les substituts nicotiniques ne sont toujours pas rembourses

par la securité sociale [1-2]

L'objectif de ce travall est de rendre compte des résultats de sessions d'aide a I'arrét du tabagisme organisées dans des centres d'hébergement pour personnes en situation de
récarité socio-économique a Clermont-Ferrand comparativement a celles organisée en établissement de santé et en milieu de travall.

MATERIEL ET METHODE

Ces sessions d'aide a larrét ont été conduites dans des centres dhébergement a la demande des résidents et ont concemé 35 personnes (SR . 10.6 ., maghrébins | 74% ; sans empioi
68,8% ; &ge moyen : 59 ans | consommations moyennes, quotidienne . 19,3 c/j et cumulée : 34,5 PA | ge moyen du début du tabagisme : 21,5 ans | FTND moyen - 4,8 (22% : indice = 7) ;
nnsusagod’ak:odoudecannahns 25,7% ; troubles armdo-dépressifs - 35,7% ; forte motivation dans 42.8% des cas)

Le géroulement de l'intervention comprenait : réunion dinformation et inscription des candidats (évaluation initiale avec FTND, HAD, Ricnhmond, CAGE, mesure de COE), puis aide A I'arrét du
tabac (4 s€ances de 2 heurss, 4 jours de suite) avec conseils pragmatiques d'aide | écoute &t exprassion du vécu, apport de TNS buccaux ad libitum (associes aTNS transdermique 2img
durant 3 semaines en cas de FTND = 7 ou 14mg en cas de FTND entre 4 et 6). Les patients étalent revus a J7, J30, J90, J180, J360 (validation de l'arrét par mesure du COE<7 ppm). Le
soutien incluait les éducateurs des centres. Les fumeurs en difficulté dans le sevrage étaient orientés vers un centre de tabacologie (Dispensaire Emile Roux, Clermont-Ferrand-France) | une
interpréte a participé aux rencontres. Les résultats obtenus sont comparés a ceux de sessions d'aide realisés en milieu professionnel et en établissement de sante

RESULTATS ET DISCUSSION ENTREPR SE CENTRES CENTRE | EAN
Le taux d ‘arét a 6 mois est triple de celul obtenu dans les centres d'examen de santé en 1999-2000 (54 4% vs === SARIAY EoE——— el
17.4%)[3], il diminue ensuite (38.8% a 12 mois). Ces résultats sont analogues A ceux obtenus en milieu :‘“""" e -, o
professionnel et dans un centre anticancéreux (Centre Jean Perrin, Clermont-Ferrand). ‘_"""’ - “’(: - -:“ - :(;:m
En dépit d'une population étudiée restreints et d ‘'une possible surestimation du taux d'arrét (probléme linguistique, e 20t n;m "?:’ 5 5408
mais mesure du . les résultats des trois centres pris en compte sont concordants (taux d ‘arrét a 6 mois - e P Sk s e
(54,4%6,51 3% ot 66 6%). I'abstinence & 12 mois demeure honorables CODEPENDAICE P9 by i o
Les fumeurs en situation de pracarnts peuvent Sire aides 3 arréter de fumer dans les TENTATIVES O ARRET (W) e % e
conditions sulvantes NOMBRE DE TENTATIVES 2.9 00 2 (0109 2.8 (0207
- Répondre a une demande exprimée par les fumeurs et mobiliser ies acteurs meédico-sociaux des centres ARRET MAXBMAL (mots) 95 00-29) 7.2 (-4 %7 €0-170)
d'accueil autour du projet (éducateurs sociaux, permanents associatifs) e 709 Py s40-30
- Assurer une prise en charge structurée, étalée dans le temps (12 mois) et partenanale FIND>7 %) P P 26
- Offrir un TNS gratuit (Curée minimale de 6 semaines), associée a une thérapie (dynamique) de groupe DEMARSA-GRIMALDI (DMG) 118 64 35) s 0-13 2@
- Une pnse en charge en consuliation est proposee aux fumeurs en difficulte lors de 'arét (forte gépendance MG > 6 (W) 2 1 0
tabagique, codépendance, troubles anxio-dépressifs) FICHWOND 712G 8 & 200 75 310
De teile actions méritent donc d'étre développées en direction de ces publics fumeurs pour lesquels Fachat du RICHMOND < 8 (%) s s 76
tabac est couteux et le tabagisme les expose & des conséquences morbides. COE 30 (ppm) 33 2-26) 27 5 aa) 28 (1 65)
CONCLUSION ANXIETE - OEPRESSION (W) 30 m7 £ 1
Ce travail souligne qu’ il est possible de développer des actions d'aide a Farrét du tabac pertinentes dans les centres TNS (TD+FO) posalogie JO(mg) 28 (10-50) 15 (10 30) 238(7-42)
d'hebergement pour personnes en situation de precarité socio-economique, sous reserve qu'elles soient structurées, ARRET I7 (W n o7 852
répondent a une demande des fumeurs. Le taux d'abstinence obtenu est analogue a ceiul obtenu lors dinterventions ARRET 330 (W) 7 .8 852
de sevrage tabagique dans des collectivités destinées a des fumeurs ne présentant pas de précarité sociale ARRET J180 () 513 sS4 6
AFCRET J360 (%) 34 388 401
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Tabagisme et sevrage tabagique de beneficiaires du RSA comparativement a
- ’ ' - b , e
la population des consultants d’un centre d’aide a I'arrét du tabac (2013-2018).
1. Perriot*?, P. Lemaire!, F. Marchandise!, JL. Merle®
TDispensaire Emile Roux, CLAT 63, centre de Tobocolagie , Clermant-Ferrand (France)
* Auteur correspandant ;- perriotiean@&gmail. com

~ ~ | Bilan insertion RSA Nouwveaux consultants en e

Objectif fumeurs tabacologie P
. . ; . P : . - Période [2013-2018]
Au sein des populations en situation de précarité sociale, le tabagisme est fréquent et cause {n=100/120) {(n=758)
d'une importante morbi-mortalité. Le Dispensaire Emile Roux a Clermont-Ferrand (France],
centre de tabacologie, assure également des bilans de santé ayant pour finalité de lever les RSA/min.sociaux (n,%) 100 ([ 10:035) 203 (26,7%) < 0,001
obstacles sanitaires a I'insertion sociale d'allocataires du RSA. L'étude presentée a compare le
tabagisme et les résultats du sevrage tabagigue de ces personnes a la population de la Agem Sl (R Sl
consultation d'aide a I'arrét du tabac de ce service. Sex-ratio 15 0.6 <0,001
o L EPICES > 60 [36) 20 5 < 0,001

Mateériel et méthode
100 allocataires du RSA (fumewurs, SR=1,5}, ont été comparés a 758 consultants (SR=0,6) pour Score FTCDm 6,9 6,9 N5
demande d'aide & l'arrét du tabac dans la période du 01/01/2013 au 31/13/2018. Les ) )
consommations de tabac journaliéres et cumulées, la dépendance au tabac, les niveaux de SEiEs i Helihil Zrifera SIEEE
pré’cari'té sociale (EPICES), Ir.?s différentes pathclo;gies (cardiowvasculaires, broncho-pulmonaires, c rmation [FA] 10(10-30) 30,4 (20-50) < 0,001
obésité, troubles anxiodépressifs (HAD), mésusage de substances psychoactives), la
motivation a I'arrét du tabac et le résultat de la tentative d"arrét sur le 8™ mois ont &té BPCO 2 Gold 1 (%) 36,2 28,5 < 0,05
compares. L'analyse statistique a &té réalisee au moyen du logiciel SPSS (Chi2, p<005]).

S e S R = Cardiopathies %) 18,5 251 < 0,05
Résultats Obésité-IMC > 30 (%) 10,3 3,1 < 0,05
Comparativement a la population générale des consultants en centre de tabacologie, les slcool (%) a1 . .
allocataires du RSA presentent plus fréeguemment un niveau de précarité élevé, un mésusage St ’ ! ’
de substances psychoactives, de l'obésité morbide, de la BPCO (p<0,05). En revanche, les Mésusage cannabis (%) 18,4 12,1 < 0,05
consultants en tabacologie sont plus souvent du genre féminin et présentent des
consommations de tabac, des cardiopathies, une motivation a I'arrét plus marquée (p<0,05). Substitution opiacé (%) 10,2 3 < 0,05
Dans les deux groupes, le score de dépendance (FTCD) est identique et si les allocataires du

- o = ST - = HADA+D = 22 30,4 28,5 M5
RSA tentent moins souvent I"arrét du tabac, bénéficiant de la méme prise en charge que les
autres fumeurs, leur taux de réussite 8 & mois est identique. 8,5 <0,001
Conclusion
Le tabagisme est répandu dans les populations précarisées, il creuse les inégalités sociales de

santé. La deétection et laide a I'arrét du tabac chez les fumeurs pauvres doivent E&tre
systématiques autant que la lutte contre le tabagisme doit &tre généralisee.
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