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INTRODUCTION




Le tabagisme constitue un véritable probleme de santé publique.
En effet, en 2005, 'OMS rapportait que pres de 1,3 milliard, environ un
tiers de la population mondiale agée de plus de 15 ans, consommait
régulierement les produits de tabac [99] ; dont 800 millions dans les
pays en développement [100].

Le tabagisme est la principale cause de déces évitables dans le
monde. L'OMS lui attribue pres de 6 millions de déces par an dont 80%
dans les pays en développement. Ce taux de mortalité, en progression
constante, pourrait atteindre 8 millions d’ici 2030 [36]. Si la tendance
actuelle se confirme, 250 millions d’enfants en vie aujourd’hui mourront
des maladies liees au tabagisme [160]. L'OMS signale que l'une des
conséquences majeures et prévisibles du tabagisme sur la santé des
consommateurs est la réduction de 10 a 20 années de leur espérance de
vie [103].

Plus de 17% des jeunes agés de 13 a 15 ans consomment du
tabac sous diverses formes. Aujourd’hui, 9,5% des étudiants fument des
cigarettes et un étudiant sur dix consomme des produits du tabac autres
gue la cigarette (les pipes, le tabac sans fumée et les bidis) [160].

La majorité des fumeurs adultes commence a fumer des
I'adolescence. Plusieurs études [16, 128] ont montré que le tabagisme
en début d’adolescence est prédictif du tabagisme a I'age adulte.

L'initiation au tabagisme est de plus en plus précoce ce qui
explique I'importance de la prévalence de fumeurs chez les jeunes. Cette
initiation précoce est prédictive d’'une forte dépendance, d'une faible
capacité de sevrage et dun risque plus élevé de maladies et

d’hospitalisations [93].




L'exposition des jeunes au tabagisme passif est élevee : 42,5%
des éleves (13-15 ans) sont exposés au tabagisme passif familial. Plus
de la moitié des éleves (55,1%) est exposée a la fumeée secondaire dans
les lieux publics [160]. En 2011, environ 600 000 non-fumeurs dans le
monde, ont succombé des suites d’'une exposition involontaire a la
fumée secondaire. Cette exposition au tabagisme passif se produit
généralement au domicile, sur le lieu de travail et dans les lieux publics.
Il représente surtout un risque pour les nourrissons, les enfants, les
femmes enceintes.

Les stratégies de lindustrie du tabac, telles que le parrainage
d'événements sportifs et culturels, visent a favoriser, le plus
précocement possible, I'entrée des jeunes dans le tabagisme. Ainsi les
collégiens et lycéens sont les premieres cibles de ces industries.

Par conseéquent les actions de lutte anti-tabac devraient étre
meneées aupres des adolescents surtout dans les pays africains ou la
population est jeune. Elles nécessitent la connaissance des
caractéristiques des jeunes fumeurs par des études. Contrairement aux
pays riches, tres peu d’études concernant le tabagisme des jeunes ont
été realisées dans les pays en développement et en particulier en
Afrique.

Au Sénégal, l'une des rares eétudes [149] consacrées au
tabagisme juvénile est « I'enquéte sur le tabagisme chez les adolescents
(13 a 15 ans) en milieu scolaire » menée en 2007. Elle a éte réalisée par
le Global Young Tobacco Survey (GYTS) et le Ministere de la Santé et de
la Prévention Médicale (MSPM) et révele que 20% des jeunes fumeurs

avaient entre 13 et 15 ans.




Par conséquent nous avons effectué cette étude dans le but
d’évaluer la prévalence de fumeurs dans l'enseignement moyen et
secondaire du département de Dakar, de connaitre les facteurs
initiateurs au tabagisme chez les fumeurs et d’évaluer la connaissance et
le comportement des éleves face aux problemes liés au tabagisme afin

d’élaborer une stratégie de lutte anti-tabac en milieu scolaire.
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. DEFINITIONS ET HISTORIQUE DU TABAC

1. Définitions
- Le tabac est une plante de la famille des solanacées, de la méme
famille que la pomme de terre et la tomate, mais seul le tabac contient de
la nicotine [29].
- Le tabagisme est une intoxication aigie ou chronigue résultant de
I'accoutumance a l'un ou l'autre des produits fabriqgués a partir des
feuilles de tabac : cigarettes, cigares, tabac a pipe, tabac a priser et a
chiquer, etc... [157].
Il existe trois formes de tabagisme :
» tabagisme actif : la personne consomme elle-méme du tabac ;
» tabagisme passif qui découle de I'inhalation involontaire de la fumée
du tabac contenue dans l'air environnant ;
» tabagisme résiduel qui résulte de [l'inhalation de dépots
potentiellement toxiques restant dans un local ou I'on a fumé.
2. Historique du tabac [96]

La culture du tabac aurait débuté sur le continent sud-américain il
y a plus de 8000 ans. Le tabac n’existait pas dans I'antiquité en Europe.
Il a été découvert en 1492 par Christophe Colomb, qui avait observé que
les Indiens fumaient, prisaient, chiquaient les feuilles. Quelques-unes de
ces feuilles furent ramenées en Europe des le premier voyage.

Le pére André Thévenet, a véritablement introduit la culture du
tabac dans I'ancien Monde en 1556, mais c’est a Jean Nicot De Villemain
gue le tabac a di son essor. Ambassadeur de France au Portugal, il
envoya en 1561, de la poudre a priser a la reine Catherine de Medicis

pour soigner ses migraines.




Le nom savant du tabac nicotiana, a été crée en 1565 par le
botaniste Lonitzer, en hommage a Jean Nicot.

Pendant le XVIleme siecle, le tabac est aussi estimé que lor.
Pourtant, déja en 1610, sir Francis Bacon constate qu'il est si difficile de
cesser le tabac (les prémices de la dépendance!). Louis Nicolas
Vauquelin, professeur de chimie a I'école de Médecine de Paris isola, en
1809, un principe actif azoté des feuilles de tabac, la nicotine. La
premiere cigarette a été inventée et fabriquée vers 1843, avec le début
de lindustrialisation. Cette nouvelle forme de tabagisme va marquer le
déebut de I'expansion réelle du tabac.

En Afrique, l'usage du tabac remonte a des eépoques tres
anciennes. Selon les traités d’histoire, il remonterait aux premiers
échanges avec I'’Amérique par l'intermédiaire des navigateurs portugais
au XVI° siecle.

Les cigarettes sont devenues d'usage courant pendant la guerre
de 1914-1918, mais ce n’'est que lors des années qui ont suivi celle de
1939-1945 qu'elles ont été fabriguées et commercialisées par les

grandes sociétés multinationales.

Aujourd’hui c’est I'une des productions agricoles les plus répandues

dans le monde, et le réseau de distribution des cigarettes n’a pas son

égal. Pratiguement d'un poéle a l'autre, jusqu'au fond des déserts et au

sommet des montagnes, en tout point du globe habité par 'homme, il est

sdr de trouver des cigarettes [104].




II. EPIDEMIOLOGIE DU TABAGISME

1. Dans le monde
1.1. Prévalence de fumeurs actifs
1.1.1. Chez les adultes

En 2005, I'OMS rapportait que pres de 1,3 milliard, environ un tiers
de la population mondiale agée de plus de 15 ans, consommait
régulierement les produits de tabac [99] ; dont 800 millions dans les
pays en développement [100]. Ce chiffre pourrait atteindre 1,7 milliard
entre 2020-2025 [53].

Pour tous les pays ou les données existent, il est noté une
prévalence plus élevée du tabagisme dans les classes sociales
defavorisées et chez les chdmeurs. De plus en plus le tabagisme devient
une maladie des pays pauvres [108].

La prévalence féminine du tabagisme est en hausse constante
avec environ 250 millions d’entre elles qui fument au quotidien dans le
monde, soit 22% de fumeuses dans les pays développés contre 9%
dans les pays en développement. Les femmes sont une cible de choix
pour l'industrie du tabac qui doit recruter de nouveaux consommateurs
pour remplacer pres de la moitié des consommateurs actuels qui

mourront prématurément de maladies liées au tabagisme [98].

1.1.2. Chez les jeunes
Le tabagisme a été décrit comme une épidémie pédiatrique
puisque la majorité des fumeurs adultes commence a fumer des

I'adolescence [67].




L’augmentation du tabagisme chez les adolescents est importante
depuis ces dernieres années. En 2002, il en résulte des données de 151
pays, qu’environ 7% des adolescentes fument contre 12% des
adolescents.

BAILLY souligne qu'a partir de I'age de 15 ans environ, 40 a 45%
des adolescents ont deja fait I'expérience du tabac, 25 a 35% en
consomment plus ou moins régulierement, 10% en consomment
guotidiennement. Il souligne aussi qu’a la fin de I'adolescence, environ
65% des sujets ont déja fait I'expérience du tabac, 30 a 40% en
consomment plus ou moins régulierement, 20 a 30% en fument
guotidiennement [7].

Le programme <<Health Behaviour in School aged Children
(HBSC)>> organisé en 1997/1998 par 'OMS dans 31 pays du monde a
permis de recueillir les données sur 123.227 adolescents agés de 11, 13,
et 15 ans. L'analyse des données a montré que lI'expérimentation du

tabac augmentait avec I'age dans tous les pays et pour les deux sexes. A

11 ans, environ 20% des|adolescents fapportaient avoir essayé le tabac,
a 13 ans entre 40 et 50% et a 15 ans entre 60 et 70% [40].

L'exposition des jeunes au tabagisme passif est élevéee : 42,5%
des éleves (13-15 ans) sont exposeés a la fumée secondaire a la maison

et plus de la moitié (55,1%) dans les lieux publics [160].

1.2. Morbi-mortalité liée au tabagisme

Le tabagisme est dangereux pour la santé quelle que soit sa
forme. Il tue la moitié des personnes qui en consomment et il n'y a pas
de seuil en dessous duquel il est sans danger.

Le tabagisme est l'un des principaux facteurs de risque des

maladies cardio-vasculaires et des cancers. Il est responsable de pres de
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80% des déces par cancer du poumon chez les hommes contre 50%
chez les femmes. Il augmente également le risque d’infection
tuberculeuse et 40 millions de fumeurs atteints de tuberculose risquent
de mourir entre 2010 et 2050. [36].

En 2000, 4.9 millions d’hommes et de femmes étaient morts
prématurément du fait de leur consommation de tabac soit environ 2.41
millions dans les pays en développement et 2.43 millions dans les pays
déeveloppés. 1l s’agissait de 3.8 millions d’hommes et 1.2 millions de
femmes. La mortalité etait principalement liee aux maladies cardio-
vasculaires (1.69 millions), a la BPCO (0.97 million) et au cancer du
poumon (0.85 million). [163].

Alors que le nombre de deéces liés au tabac devrait baisser dans les
pays développés, il est constaté une augmentation dans les pays en
déeveloppement. En effet, il est estimé que plus de trois quarts des déces
liés au tabac auront lieu dans les pays a revenu faible ou intermédiaire
[86].

En effet, en 2011, la consommation de tabac a provoqué le déces
d’environ 6 millions de personnes. Prés de 80% de ces déeces ont été
observés dans des pays a revenu faible et intermédiaire devenus la
nouvelle cible des industries du tabac en termes de marché économique.
Si la tendance actuelle se poursuit, ce chiffre pourrait atteindre 8

millions de personnes par an en 2030 [36].




1.3. Déroulement de I’épidémie du tabac dans une société
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Figure 1 : Stade de développement de I’épidémie du tabac [119]

Lorsque le tabagisme s’introduit dans une communauté, il est
initialement adopté par les hommes. La prévalence masculine de
fumeurs augmente jusqu’a un maximum puis commence a décroitre. La
population féminine va suivre avec un décalage de 15 a 20 ans. Pour
chacun des deux sexes, la courbe de prévalence de la consommation de
cigarettes est suivie, 2 a 3 décennies plus tard, par une modification
parallele de la courbe de mortalité. Ainsi, les conséquences ne
commencent a s’observer que lorsque le tabagisme est déja bien
implanté dans la population. Inversement, ses effets continuent a se
manifester longtemps apres son arrét.

Selon les calculs de Hill [56], si le tabagisme des adolescents et
des adultes restait a son niveau actuel il y aurait en 2025, 160 000
déces par tabagisme (110 000 hommes et 50 000 femmes) et la

mortalité féminine liée au tabac serait multipliée par 10.




2. En Afrique

L'’Atlas mondial du tabac rédigé par I'OMS révele une
augmentation de 38,4% de la consommation de tabac entre 1995 et
2000 en Afrique, soit la progression la plus rapide du monde [131].

En 2000, la prévalence africaine du tabagisme était de 29% chez les
hommes et 7% chez les femmes [83].

L'OMS (2010) a révelé le communiqué suivant : <<selon les
résultats de I'enquéte mondiale sur le tabagisme chez les jeunes, 20%
des jeunes de 13 a 15 ans fumaient dans le milieu scolaire africain>>
[164].

Si cette tendance persiste, le tabagisme sera responsable de la
mort de 250 millions d’enfants et d’adolescents vivant actuellement en

majorité dans les pays en développement.

3. Au Sénegal

En 1989, une enquéte aupres des jeunes agés entre 12 et 16 ans
a Dakar, a montré des taux de 71% de fumeurs chez les garcons et
52% chez les filles. [140].

En 1995, une enquéte sur le tabagisme a été realisée par 'OMS en
collaboration avec I'Union Internationale de Ilutte Contre le Cancer
(UICC). Cette enquéte avait porté sur une population de 4967 sujets
dont 1839 fumeurs soit 37.7% (dont 94.4% constitués par les hommes).
Parmi ces fumeurs, il y avait 92.2% de fumeurs au quotidien avec deux
pics selon I'age, entre 21 et 30 ans (36.6%) et entre 31 et 40 ans (30%)
[130].

Une étude réalisée au mois de Mai 2001 sur le tabagisme des
étudiants de la faculté de Medecine, de Pharmacie et

d’Odontostomatologie de Dakar a réveélé que la prévalence du tabagisme




permanent ou occasionnel est de 34.6% avec 42.8% de fumeurs au
1% cycle, 38% au 2° cycle et 19% au troisieme cycle. [94].

En 2006, une étude meneée sur 683 etudiants infirmiers de I'Ecole
Nationale de Développement Sanitaire et Sociale (ENDSS) et de I'Institut
Santé Service (ISS) faisait état de 7.4% de fumeurs et 10.2% d'ex-
fumeurs [87].

L'une des rares études consacrées au tabagisme juvénile dans le
pays est I'enquéte sur le tabagisme chez les adolescents (13 a 15 ans)
en milieu scolaire au Sénégal (2007). Elle a été realisée par le GYTS et le
MSPM et révele une prévalence de 20% de fumeurs agés de 13 a 15
ans. Cette méme étude révele que la proportion d’enfants ayant fumé a
un age inférieur a 10 ans est passé de 19,3% (2002) a 25,9 % (2007)
[149].

I1l. CULTURE ET BOTANIQUE DU TABAC

2. Culture du tabac
1.1. Dans le monde

Les Nicotiana sont des plantes néo-tropicales nitrophiles, originaires
des régions chaudes et nécessitant un sol riche en humus. La
température et la nature des sols jouent un role prépondéerant sur les
proprietés du tabac: la culture ne peut s'effectuer qu'entre des
températures allant de 15 °C a 35 °C, et 27 °C est la température idéale
pour I'épanouissement des plants [83].

Le degré de maturation et la méthode de récolte des feuilles
constituent un élément essentiel et déterminant pour leur destination. La
récolte en feuilles peut durer plus d’'un mois, les feuilles étant récoltées
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une par une selon la maturation, tandis que la récolte par tige est

beaucoup plus rapide car mécanisée, mais au détriment de la qualit
[83].

Le tabac est cultivé dans 124 pays. Cette culture occupe 3.8 million
d’hectares de terre agricole, essentiellement en Asie et en Amérique, bie
que sa relative plasticité lui permette d’étre cultivée entre le 60° degré d

latitude nord et le 40° degré de latitude sud [36].

1.2. Au Sénégal

Le tabac est cultivé de facon artisanale depuis longtemps dans les
régions de Saint-Louis, de Kaolack et de Tambacounda. Depuis 1994, la
société de Manufacture de Tabac de I'Ouest Africaine (MTOA), filiale
d'Imperial Tobacco, cultive du Tabac dans les régions de Ziguinchor et
de Kolda. Leurs conditions écologiques, climatiques et pédologiques

permettent de produire un tabac de qualite [92].

2. Botanique du tabac

Tous les tabacs appartiennent a un groupe de végétaux de genre
Nicotiana. Ce sont des plantes herbacées annuelles de la famille des
Solanaceae. Le genre Nicotiana est caractérisé par la présence
d’'alcaloides spécifiques dont la nicotine.
Les deux especes les plus connues sont le Nicotiana tabacum et le

Nicotiana rustica.

» Le Nicotiana tabacum : appelé grand tabac ou tabac male, il est
originaire d’Ameérique du sud. Cette espece n’'est pas cultivée au

Séneégal.
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Figure 2 : Nicotiana tabacum [83]

» Le Nicotiana rustica : appelé petit tabac ou tabac femelle, il est
cultivé surtout dans les Indes orientales et en Turquie. Il donne un

tabac riche en nicotine.




Figure 3 : Nicotiana rustiqua [83]

Bien gu'il existe des cultures de N. rustica, la majorité du tabac
cultivé dans le monde appartient a I'espece Nicotiana tabacum. Des
méthodes de sélection d’hybridation, de culture, de récolte, de séchage
et de fermentation expliquent la diversité des produits livrés a la
consommation [22, 31, 165].

Le tabac industriel, est traditionnellement subdivisé en 4 grands

types: Brun, Burley, Virginie et Orient [30, 165].




Tableau | : Mode de séchage et caractéristiques des principaux

tabacs industriels [120]

apres récolte

active

sans fermentation

Mode de Air naturel Air chaud Soleil
séchage
Type de tabac Brun Burley Virginie Orient
-Déficient en -Vert plus ou -Trés aromatique
chlorophylle moins clair sur | et toutes petites
(Jaune sur le le champ. feuilles
champ).
-Récolte en -Récolte en tige. -Récolte par -Récolte feuille
Caractéris- | feuilles ou en étage foliaire. | par feuille
tiques tige.
-Brun clair a -Brun clair apres -Jaunit
foncé aprées séchage. rapidement
séchage. apres séchage
Traitement | -Fermentation | -Desséchement et vieillissement -Vieillissement

-Cigarettes -Cigarettes goat -Cigarettes -Mélanges avec
brunes. américain. gout tous les types de
ameéricain. cigarettes.
Utilisation -Tabac a priser
ou a macher. -Cigarettes
godt anglais.

Les différentes variétés de tabac produites au Sénéegal sont : le

tabac mou ou « le Paraguay » et le tabac blond ou « le Burley » [49,

91].




V. PRODUCTION DU TABAC

1. Dans le monde

En 2009, la production mondiale de tabac, estimée a plus de
7 millions de tonnes, est dominée par la Chine, le Brésil, I'Inde et les
Etats-Unis. Les fumeurs ont consommé presque 5900 milliards de
cigarettes. Ceci prouve une augmentation de plus de 100 fois de la

consommation mondiale de cigarettes en un siécle [36].
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Figure 4 : Evolution du rendement des principaux pays
producteurs de tabac entre 1965 et 2009 (en million de tonnes)
[36]




2. Au Séneégal

Les deux entreprises productrices de tabac au Sénégal ont réalisé
un chiffre d'affaires annuel de 67 milliards FCFA en 2010, a réveélé une
étude du Consortium pour la recherche économique et sociale (CRES).
Ce chiffre d’affaires des deux entreprises (la Manufacture de tabac de
I'ouest africain et Philip Morris Manufacturing Sénégal) a progressé au
cours des cing dernieres années de 35%, a un taux annuel moyen de
10,5%. En termes de production, lindustrie a fabriqué pour 64,3
milliards FCFA de tabac en 2010 contre 26,5 milliards FCFA en 2006, soit
une progression de 142,6% sur les cing années. Cette situation
s’explique par le début de la production locale de cigarette par Philip

Moris Manufacturing Sénégal en 2008 [147].

V. COMMERCE DU TABAC

1. Commerce international du tabac [155]

Les exportations n'ont pas cessé de progresser depuis les années
1960. D'un peu plus de 875.000 tonnes en 1961, les exportations ont
atteint lors de la campagne 2004 environ 2,4 millions de tonnes soit une
progression moyenne de l'ordre de 2,6% par an.

Les principaux pays exportateurs sont historiquement et par ordre
d'importance : les Etats-Unis, le Brésil, le Zimbabwe et la Turquie. lIs
ont fourni a eux quatre, environ la moitié des feuilles de tabac exportées
au cours des quarante-cinq dernieres annees (1961-2004), pour une

moyenne annuelle d'environ 750.000 tonnes.




Le commerce mondial des feuilles de tabac est principalement
orienté vers deux grandes zones geéographiques que sont ['Union
européenne d'une part, et les Etats-Unis de l'autre. Ces derniers ont
représenté environ 13% des importations mondiales annuelles de tabac
brut entre 1961 et 2004.

2. Commerce du tabac au Sénégal

Entre 2001 et 2005, le Sénégal a investi environ 90 milliards de
FCFA pour l'importation de 15.000 tonnes de tabac et succédanés de
tabacs fabrigués. lls provenaient de difféerents pays d’Afrique, d’Europe,
d’Amerique et d'Asie [162].

Inversement, durant la méme période, le Sénégal a exporté 7.7
milliards de tonnes de tabac et succédanés de tabac fabriqués, pour une
valeur de 42 milliards de FCFA. [162].

VI. CONTREBANDE DU TABAC [8, 92]

La contrebande du tabac est le commerce illicite de cigarettes ou
de produits dérivés du tabac pour lesquels il n'a été acquitté ni droit de
douane, ni taxe.

Elle est aujourd’hui tellement répandue et bien organisée qu’elle
représente une menace grave pour la Santé Publique et I'économie des
Etats. Elle constitue I'un des marchés paralleles les plus répandus. Ce
marché est estimé a pres d'un dixieme des ventes mondiales, soit 600
milliards de cigarettes [36].

La contrebande de cigarette constitue un frein a la lutte contre le
tabagisme. En effet le commerce illicite des produits du tabac se

soustrait aux politiques de réduction du tabagisme et en particulier aux




majorations de taxes sur le tabac. Il encourage a la consommation en
mettant a disposition des cigarettes meilleur marche.

La contrebande de tabac touche plus les pays pauvres que les
pays riches a cause du mangque de moyens pour lutter contre le trafic
mais aussi parce que cette population pauvre est demandeuse d'un
produit a bas prix.

Le prix élevé du tabac est en effet un facteur de limitation de la
consommation du fumeur adulte et surtout de l'adolescent qui ne
travaille pas encore. Dans certains pays ou une limite d’age est imposée
a la vente, les mineurs constituent une cible idéale des contrebandiers.

Au Sénégal, cette contrebande prend une proportion inquiétante.
En effet, dans les régions du Sud du Sénégal, a savoir Ziguinchor, Kolda
et Tambacounda, il est constaté 'ampleur de la commercialisation de
cigarettes venant de Guinée Conakry qui entrent illégalement dans le
pays. Difféerentes margques de cigarettes sont vendues dans les marcheés
et les boutiques de ces trois villes a des prix défiant toute concurrence
sans que les autorités des douanes sénégalaises n’'interviennent pour

saisir cette marchandise issue de la fraude.

VIl. IMPACT ECONOMIQUE DU TABAGISME

1. Codts economiques de la consommation tabagique

1.1. Codtindividuel

Le tabac appauvrit ses consommateurs. Trés souvent, les fumeurs ne se
rendent pas compte de ce que coltent leurs cigarettes. Au Sénégal, un

paquet (20 cigarettes) colte environ 500 FCFA (75 centieme d’Euro (£)).




1.2. Codt pour les pays consommateurs

La vitalité économique de maints pays dépend d'une vigoureuse
industrie du tabac et l'adoption de politiques antitabac causerait des
dommages économiques. L'impact gu’une réduction du tabagisme aurait
sur I'emploi en particulier a fait 'objet de nombreuses études. Certaines
ont montré que lindustrie du tabac a généré des millions d’emplois,
laissant entendre qu’une réduction de la consommation de tabac
entrainerait la perte de nombreux emplois.

Cependant cette perte d’emploi est moindre comparé aux pertes
de vie humaine chez la population active et au colt financier destiné aux
soins des pathologies engendrées par le tabagisme.

Selon les estimations des institutions de Bretton Woods, les pertes
causeées par le tabagisme a travers le monde atteignent 200 milliards de
dollar US par année, dont la moitié a été rapportée dans les pays en

développement [92].

2. Impact du tabac sur I’environnement

Le tabac détruit 5 millions d’hectares de foréts pour nuire a un
sixieme de la population mondiale que représentent les fumeurs. Le
tabac contribue de fagon conséquente a la déforestation.

De plus, les déchets des cigarettes a savoir : le filtre, le paquet, les
mégots représentent plus de 40 % des déchets marins dans la
Méditerranée et plus de la moitié des déchets cotiers capturés dans le

Pacifique.




VilIl. MODES DE CONSOMMATION DU TABAC

ET COMPOSITION DE LA CIGARETTE

1. Modes de consommation du tabac
1.1. Tabac a fumer
C'est la forme la plus répandue. Il en existe 4 principaux types :

les cigarettes, le cigare, la pipe et le tabac a narghilé.

1.1.1. Cigarettes

e Les cigarettes industrielles

Elles ont conquis le monde. La notion la plus importante se
dégageant de son usage est l'inhalation de la fumée qui est presque
systématiguement observée chez I'habitué de la cigarette. La plupart des
cigarettes est munie d'un bout-filtre. Il permet de séparer le tabac de la
bouche du fumeur, de retenir une partie des composants de la fumée et
eventuellement de contribuer a sa dilution. La manchette souvent
colorée, faite d'un papier spécial qui ne colle pas aux levres, constitue le
lien mécanique entre la cigarette et le filtre [37].

La cigarette industrielle est plutdt moins toxique que la cigarette

roulée a la main grace a une fabrication plus réguliére : [37]

le poids de chaque cigarette est constant ;

un meilleur contréle du tassement du tabac ;

I'hnumidité du tabac est contrdlée, d’ou une meilleure combustion,

donc moins de CO ;

la présence d’'un filtre.




Figure 5 : cigarette industrielle [152]

e Les cigarettes roulées

Elles sont communément appelées "poon” au Sénegal. Elles sont
souvent roulées a la main. Moins cheres que la cigarette car moins
taxées, elles conquierent d'année en année de plus en plus d’adeptes.
Contrairement aux idées recues, elles sont quatre fois plus toxiques que
les cigarettes industrielles car les rendements de goudrons et de nicotine

sont nettement supérieurs [20].

e Les beedies (ou bidies)

Il s'agit de cigarettes indiennes que I'on trouve généralement dans
des magasins spécialisés de produits orientaux. Ce sont des feuilles
d'eucalyptus roulées dont le contenu peut varier en fonction du type de
bidies : tabac pur, tabac aromatise, tabac et herbes aromatiques, herbes
aromatiques sans tabac. Sa fabrication oblige le fumeur a aspirer
davantage pour la garder allumée et donc a inhaler beaucoup plus
profondément la fumee. La toxicité des bidies est donc d'autant plus
grande qu'il n'y a pas de filtre. Son cOté "exotique" et pseudo naturel,

ainsi que son faible codt attire beaucoup les jeunes [20].




Figure 6 : Les beedies [156]

1.1.2. Cigares

Un cigare est un cylindre formé d'une feuille de tabac enroulée en
spirale sur d'autres feuilles pliées ou roulées, ou remplie de feuilles de
tabac hachées en petits morceaux. A la différence du tabac acide des
cigarettes, la fumée d'un cigare n'a pas besoin d'étre inhalée pour en
sentir la pleine saveur et les pleins effets.

Le cigare contient beaucoup plus de nicotine que la cigarette, mais
son absorption par le corps ne se fait pas de la méme maniere. Elle se
fait par les muqueuses buccales, ce qui évite le « shoot » de nicotine, et

réduit le risque d'addiction. [151].




Figure 7 : Les cigares [20]

1.1.3. Pipe

Elle est sans doute le plus ancien moyen connu utilisé par les
fumeurs. Elle est retrouvée dans presque tous les pays et elle se
présente sous différentes formes. Le tabac coupé est principalement

utilise.

Figure 8 : Les différentes parties de la pipe [153]




+ Les parties de la pipe :

1- téte ou bol 6- floc ou tenon

2- foyer ou fourneau 7- tuyau

3- trou de tirage 8- bec

4- tige O- levre

5- mortaise 10- lentille ou bouton

1.1.4. Le Narghilé (narguilé, shisha ou chicha)

Selon les estimations de I'OMS, de par le monde, plus de 100
millions de personnes fument le narguilé. C’est une forme particuliere de
pipe orientale, a long tuyau flexible, dans laquelle la fumée passe par un
vase rempli d’eau qui, se parfume avant d’arriver a la bouche puis dans
les poumons [15].

Beaucoup de jeunes pensent que la fumée du narguilé est moins
nocive. Pourtant tous les tests scientifigues ont démontré sans aucune
ambiguité que l'eau du vase du narguilé ne filtre pas les substances
nocives de la fumée de tabac inhalée ; pire, I'eau refroidit la fumée, ce
qui a pour conseéquence une inhalation plus longue et plus profonde
[15].
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Figure 9 : Schéma d’un narguilé [158]

L’étude, sur les risques sanitaires liés a la fumée de narguilé, du
professeur Bertrand DAUTZENBERG, pneumologue a [I'hépital Pitié-
Salpétriere a Paris, concluait que : [15]

» La quantité de fumée inhalée par le fumeur de narguilé est a peu
pres de 1 a 2 litres de fumée par bouffées. Une session de narguilé
équivaut au moins a 40 cigarettes. La fumée de narguilé est
beaucoup plus toxique gque celle inhalée par le fumeur de cigarettes.

» Limportante quantité de fumée inhalée implique une augmentation
du nombre de particules en suspension a l'intérieur des poumons et
plus de risque de maladies respiratoires. Contrairement aux idées
recues, les particules de goudron ne sont pas filtrées dans I'eau, pire,
elles y grossissent. « Le seuil d’alerte a la pollution au CO est de

8.5ppm ». Cela est di au mode de combustion des charbons




(£400°), mais aussi de celle du tabac a narguilé : une température
plus basse que pour la cigarette (£800°) et c’est précisément cette
combustion douce et moins complete qui génere plus de CO et de

goudrons dans les poumons.

1.2. Tabac sans fumée
Le tabac sans fumée est consommeé par voie orale ou nasale sans

feu ni combustion. Il est fabriqué avec du tabac, des édulcorants, du sel
et des produits chimiques, ainsi qu'avec de la nicotine. Il existe deux
formes :
— Le tabac a priser est une poudre trés fine de tabac, spécialement
préparée pour étre aspirée dans les mugqueuses nasales. La prise
consiste en une inhalation par le nez suivie d’'un rejet accompagné d’'un
éternuement qui manifeste la satisfaction du priseur. L’action piquante
sur la muqueuse nasale est due a la poudre finement divisée et a la
présence d’ammoniac [37].
— Le tabac a macher ou a chiquer se présente sous la forme de
rouleaux de tabacs aromatisés par saucage. Le consommateur le place
entre la joue et la gencive. Lorsque ce type de tabac est machée, il
provoque une hypersecrétion de salive qui est imprégnée du godt du
tabac. Le chiqueur acquiert son plaisir en goltant a la saveur de la
salive ce qui donne une sensation de fraicheur [23].
Il en existe deux formes : le Makla et le snus [37].

— Le “Makla” contient des carcinogenes naturels tels les nitrosamines

et il est tres irritant pour les gencives.
— Le «snus Suédois » est un tabac dénitrosaminé. Il contient

beaucoup de nicotine et installe une dépendance forte.




Il est important de signaler que le fait de macher ou de garder du
tabac sans fumée dans la bouche pendant environ une demi-heure
mene a l'absorption de 3 a 5 mg de nicotine par les mugueuses de la
bouche. Cette quantité de nicotine est plus élevée que celle qu'un
fumeur de cigarette absorbe par les poumons (0,5 a 2 mg), mais son

absorption est plus lente [37].

2. Composition de la cigarette

Une cigarette industrielle actuelle comporte: le tabac, le papier fin
a cigarette, qui entoure le tabac, le filtre, le papier manchette, souvent
coloré en jaune imitant le liege, qui définit la zone de filtration, solidarise

la cigarette proprement dite au filtre [165].
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Figure 10 : composition d’une cigarette industrielle [165].




Les cigarettes commerciales ne sont pas composées intégralement
de tabac, mais du tabac meélangé avec une quantité importante
d’additifs. Ces additifs sont utilisés dans la fabrication afin d’augmenter

sa combustibilité ou pour donner des cendres plus blanches.

2.1. Papier
Le papier est composé essentiellement de fibres de cellulose. Sa
porosité et sa combustibilité ont une incidence importante sur la

composition de la fumeée et la diffusion des gaz.

2.2. Filtre

Le filtre est essentiellement constitué de filaments d’'acétates de
cellulose. Certains filtres ménagent une chambre meédiane avec du
charbon actif qui retient certains constituants de la phase gazeuse,
pouvant étre réduits de 60% a 90%. La perte de charge dans le filtre
conditionne son efficacite [69, 82, 102, 118, 165].

2.3. Additifs et arbmes du tabac

Les additifs sont utilisés pour leur influence sur les effets
pharmacologiques de la nicotine, ou pour atténuer l'inconfort ponctuel
de la fumée. lls rendent la cigarette plus attractive pour les jeunes
fumeurs en période d’initiation au tabagisme. lls sont ajoutés par les
fabricants dans le but d’intensifier la dépendance des consommateurs.
Cest le cas de 'ammoniac qui permet l'inhalation de la fumée sans
provoquer de toux et facilite 'absorption de la nicotine [19, 30, 114].

Plusieurs ingrédients peuvent étre employés pour la fabrication
des tabacs. Les principaux sont la pate de réglisse, les sucres, la
menthe, le miel. Le tabac est traité soit par immersion dans la sauce

ainsi obtenue, soit par pulvérisation. La cigarette ameéricaine contient

-



aujourd’hui environ 10% de son poids en additifs, principalement sous
forme de sucres et d’ardbmes.

Les cigarettes bonbons [25] sont des cigarettes parfumées a la
vanille et/ou au chocolat. Elles sont susceptibles d’attirer les jeunes.

Elles contiennent autant de nicotine que les autres cigarettes.

3. Conduites addictives liées a l'utilisation du tabac

La consommation de cigarettes s’accompagne le plus souvent de
'usage d’autres excitants tels que l'alcool, le café, le thé, la cola... Ceci
aggrave encore les effets nocifs du tabac. Le tabac élimine rapidement
la caféine d'ou une surconsommation de café qui va accentuer le

tabagisme [145].

4. Trajet de la fumée au niveau de I’'organisme

La fumée des cigarettes est acide (pH entre 5 et 6), ce qui
prévient I'absorption de la nicotine au niveau de la bouche. Celle-ci se
fait exclusivement au niveau des alvéoles pulmonaires (du fait de la tres
grande surface d’absorption de I'épithélium pulmonaire). La fumée de
cigare et de pipe est basique (pH entre 7 et 8), ce qui permet plutét une
absorption trés facile par la mugueuse buccale.

La nicotine ainsi absorbée passe rapidement dans le sang, atteint
les récepteurs cérébraux des la huitieme seconde et se répartit dans
tout l'organisme. En effet, la vitesse a laquelle une substance psycho-
active atteint le cerveau est un facteur important de l'intensité de la
dépendance gu’elle induit. Lors du passage hépatique, 80% de la
nicotine est détruite par oxydation. Elle est transformée en divers
meétabolites dont la cotinine, mesurable dans les urines. Le pic
plasmatique est atteint en quelques minutes et sa décroissance est

lente. La demi-vie de la nicotine étant courte (2h), son taux sanguin,




baisse trés rapidement, des la fin de la cigarette. La quantité de nicotine
absorbée varie en fonction de la fagcon de fumer [145].
5. Mythe de la cigarette sans risque (« dites light »)

La fumée des cigarettes dites « light » est quasiment identique a
celle des cigarettes classiques. L'effet « light » repose essentiellement
sur la présence de micropores au niveau du filtre. Ces micropores
permettent a I'air ambiant de diluer la fumée et de reduire la proportion
de goudrons et de nicotine inhalés par le fumeur. L'efficacité de ces
filtres est testée sur des machines a fumer. Ces machines « fument » a
un rythme et une puissance constante. Contrairement a la machine, le
fumeur dépendant ne dispose ni de chronomeétre ni d’appareil pour
mesurer le volume des bouffées qu'il inspire. Par contre, il est a la
recherche d’une dose précise de nicotine. Lorsgu’il passe a une cigarette
« legere », il apprend trés rapidement a prendre des bouffées plus
grandes de fumée diluée, et la light se transforme en classique. Il ne
reste que le godt plus « léger », (du fait de la dilution) et la fausse

impression d’une diminution des risques [32, 113].

IX. FUMEE DE TABAC

1. Différents courants de la fumée de tabac

Lorsque le tabac est fumé, trois courants de fumée se forment :
primaire, secondaire et tertiaire.
1.1. Courant primaire ou principal

Il est produit lorsque la cigarette est dans la bouche pendant
I'inspiration. Il est directement inhalé par le fumeur. La fumeée pénetre

ainsi profondément jusqu’aux alvéoles pulmonaires [61].




1.2. Courant secondaire ou latéral

Il correspond a la fumée produite par une cigarette se consumant
seule en I'absence d’aspiration du fumeur.

La distinction entre ces fumées a une importance capitale. Bien
gue leur composition chimigque soit trés semblable, la fumée secondaire
contient des concentrations plus élevées de plusieurs des substances
toxiques de la fumeée du tabac que le courant primaire. Par exemple elle
renferme :

- 2 fois plus de nicotine

- 3 fois plus de benzoapyrine

- 31 fois plus d’aminodiphényle

- 60 fois plus de diméthyl- nitrosamine

Ceci est dU a la combustion spontanée incompléte du tabac du fait
d'une température de 500 a 600°C contre 850°C pour le courant
principal [37].

1.3. Courant tertiaire

Il correspond a la fumée exhalée par le fumeur. Les courants

secondaire et tertiaire sont a l'origine du tabagisme environnemental

[144].
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Figure 11 : Les différents courants de la fumée de cigarette [3]

2. Composition chimique de la fumeée de tabac
Une fois allumée, la cigarette devient une véritable usine chimique.
La fumée de tabac dans [l'environnement est une dangereuse
combinaison de gaz, de liquides, et de particules inhalées. C'est un
aérosol  particulierement complexe, de composition exacte
imparfaitement connue jusqu’'a nos jours. Il a été individualisé plus de
4500 composants chimiques, dont plus de 50 carcinogenes sont connus
et varient selon le type de tabac et son mode de fabrication [25, 74,
165].
La formation de la fumée de tabac a partir d’une cigarette allumée
résulte d’'un processus physico-chimique complexe. Il existe dans le cone

incandescent deux zones :




— La premiere est une zone de combustion, ou l'oxygéne de lair
aspiré est encore présent.

— La seconde est une zone de pyrolyse-distillation tres appauvrie en
oxygene.

La plupart des composés non volatils de la fumée se forment dans
la zone de pyrolyse-distillation, alors que les composés de la phase
gazeuse se forment dans les deux zones mais a haute température
[117].

La fumée du tabac forme donc un mélange hétérogéne qui

comprend deux phases, gazeuse et particulaire.

2.1. Phase gazeuse

Elle comprend principalement du gaz carbonique (CO, :12,5%), du
monoxyde de carbone (CO : 4%), de l'eau (1,3%) et en quantités plus
faibles des composés organiques volatiles (aldéhydes, cétones,

ammoniac, acide cyanhydrique, méethanol....) [119, 145].

2.2. Phase particulaire

Une cigarette produit 400 a 500 mg de particules mesurant de 0.1
a 1 micrometre de diametre. Ces particules, en fonction de leur taille,
pénetrent profondément jusqu’aux alvéoles pulmonaires et restent tres

stables dans I'atmosphére [21, 74].

2.2.1. Substances irritantes

Les irritants sont principalement des dérivés aldéhydiques du type
acroléine, mais aussi des nitrosamines qui sont a la fois irritants et
canceérigenes. Les phénols ont des effets néfastes au niveau bronchique.
llIs vont agresser les cellules de [Iépithélium et provoquer une

augmentation du mucus bronchique, en quantité et en viscosite.




De plus, I'élimination du mucus sera également ralentie par la
destruction des cils de la muqueuse. Parallelement ils provoquent des
lésions des macrophages alvéolaires. 1l résulte de cette épuration
iImparfaite, un temps de contact accru entre les voies aériennes et les
polluants inhalés, favorisant, selon la nature de ce dernier, soit le
développement d'un processus tumoral s'il s’agit d'une substance

carcinogéene, soit une prolifération bactérienne [74, 75, 77, 112].

2.2.2. Substances cancérigenes

Ce sont les goudrons avec les nitrosamines et les hydrocarbures
aromatiques polycycliques tels que le 3-4 Benzopyréne. lls se forment a
'extrémité enflammée de la cigarette. Leur rble dans l'induction des

tumeurs est suspecté [35].

2.2.3. Métaux
Le nickel, le cadmium, le polonium radioactif s’accumulent dans
I'organisme et exercent leurs effets toxicologiques largement démontrés

[74].

2.2.4. Les enzymes protéolytiques et les radicaux libres

lls sont libérés par les polynucléaires et les macrophages activés
par la fumée de tabac avec comme conséquence un déséquilibre des
balances protéases-antiprotéases et oxydants-antioxydants, qui conduit
a la destruction progressive du parenchyme pulmonaire. Ce sont les
guinones, les hydroquinones, les époxydes et les composés peroxydes
[4, 74, 75].

2.2.5. Alcaloides
Leur pourcentage varie de 0.5% a 2%. La nicotine qui est

I'alcaloide majeur du tabac (85% a 95%), coexiste avec d'autres dits




mineurs : cotinine, nornicotine, myosmine, anabasine, anatabine, 2,3-
bipyridyl, harmane... [75].

La dose de nicotine contenue dans un demi-cigare (entre 50 et
100 mg) est suffisante pour étre létale chez un homme si celle-ci est
ingérée. En revanche, lorsque ce méme cigare est fumé, la chaleur du
foyer détruit une grande partie de la nicotine et une faible dose parvient

aux poumons [75].

Tableau 11 : Teneur en nicotine des principales sortes de tabac

(en g/100 g de matiere seche) [25]

Teneur en nicotine
Types de tabac (g/100g de matiere
seche)
Tabac Orient 0,5-2
Tabac Maryland 1-3
Tabac Virginie 1-4
Tabac Burley 1-4
Tabac Kentucky 2-6

Dans les mélanges de tabacs pour cigarettes ou pour la pipe, la
teneur en nicotine (alcaloides totaux) varie de 0,4 a 2 g/100 g de

matiere seche.




3. Effets des différents constituants de la fumée de tabac
3.1. Nicotine [38]

De par sa quantité et son action pharmacologique, elle est le
principal facteur de la dépendance chimigue évaluée par le test de
FAGERSTROM.

La nicotine est une substance soluble dans l'eau et dans la
plupart des solvants organiques. Ceci explique sa diffusion dans
'organisme humain, imprégnant tous les organes et en particulier le
systeme nerveux. Elle est tres rapidement absorbée par le sang, puis
elle est vite transportée jusqu’au cerveau et ses effets sur le systeme
nerveux central sont presque instantanés. La nicotine est une substance
psychotrope puissante. A forte dose, elle peut provoquer I'intoxication et
la mort.

La quantité que contiennent généralement les produits du tabac
est a l'origine d'une bonne partie du plaisir et de la satisfaction

gu’éprouvent les consommateurs.

» Effets sur le cerveau

La nicotine se fixe dans le cerveau aux récepteurs de
I'acétylcholine (ACh). La stimulation présynaptigue de ces neurones
augmente la libération de nombreux neurotransmetteurs et influence les
activitées de la 5-hydroxytryptamine, du glutamate, du GABA et des
peptides opioides endogenes. La nicotine libere entre autres de
I'adrénaline, de la dopamine, de la sérotonine, de la béta-endorphine et
de la vasopressine. La libération de I'ACh elle-méme diminue. La nicotine
a donc un effet psychoactif et stimule a court terme la mémoire, les
facultés psychomotrices et la concentration, tout en atténuant la

sensation de faim et en favorisant la bonne humeur.




Deux facteurs particuliers semblent jouer un réle important dans la
dépendance nicotinique : lautotitration et l'effet bolus. Les fumeurs
modifient leur facon de fumer et d’inhaler (rythme, nombre et volume
des bouffées, longueur du mégot) pour obtenir une nicotinémie a une
concentration optimale : c'est lautotitration. Le besoin de fumer
réapparait dés que la nicotinémie baisse et le rituel de fumer est
déterminé par les variations de nicotinémie. Fumer entraine alors un pic
rapide de la concentration plasmatique de nicotine, se traduisant par un
véritable effet « flash ». Il semble que la séquence inhalation-bolus soit

la plus génératrice de dépendance.

«Dopamine Joie, baisse I'appétit

Stimulant, baisse I'appétit

Stimulant, améliore la
sauvegarde

Améliore la capacité de
meémorisation

Diminu 'anxiété et la tension

Benowitz, 1999

Figure 12 : Les effets de la nicotine au niveau du cerveau




» Effets respiratoires
De faibles doses de nicotine peuvent avoir un effet stimulant par
action sur les chémorécepteurs des corpuscules aortiques et carotidiens,
alors que de fortes doses peuvent entrainer une défaillance respiratoire.
» Effets cardio-vasculaires
Par fixation sur les récepteurs périphériques de l'acétylcholine, la
nicotine déclenche une stimulation sympathique responsable des effets
cardio-vasculaires. En effet le fait de fumer une a deux cigarettes ou
I'injection d’'un mg de nicotine provoque chez la plupart des sujets
fumeurs ou non, les effets suivants : une élévation du rythme cardiaque,
une augmentation de la pression artérielle, une baisse de la circulation
périphérique.
» Effets sur le tube digestif
Au niveau gastro-intestinal, la nicotine inhibe :
— le fonctionnement de I'estomac et réduit les sécrétions entrainant
une diminution de I'appétit.
— le péristaltisme et la sécrétion gastrique de leptine par les
adipocytes.

— la lipogenese et augmente les dépenses caloriques [18].

3.2. Monoxyde de carbone

Le CO est produit lors de la combustion incompléte du papier et du
tabac. Il passe tres vite dans la circulation sanguine et a une affinité
supérieure a I'oxygene pour 'hémoglobine du sang. Sa demi-vie est de
6h. Sa fixation sur 'hémoglobine est responsable de la formation de
carboxyhémoglobine pouvant atteindre le taux de 5 a 20%. Celle-ci est
un facteur majeur d’hypoxie et donc de Iésion de la cellule endothéliale,

stade initial de [l'athérosclérose. L'organisme réagit alors par une

-



polyglobulie qui entraine une hyperviscosité sanguine et des depots de
globules rouges au niveau artériel. Le CO se fixe également sur la
myoglobine des muscles qu’il prive d’'oxygene [74, 121].

3.3. Irritants bronchiques

Ces corps complexes (acroléine, éthanol, HCN, aldéhydes,
acides) sont responsables de I'effet nocif sur les muqueuses respiratoires
a type dinhibition de [lactivité des cils vibratiles de la mugqueuse
trachéobronchique et d’augmentation des résistances ventilatoires. Ces
effets lésionnels au bout de guelgues années sont responsables des
signes histologiques et cliniques de bronchite chronique [48].

3.4. Substances cancérigenes (goudrons)

Ce sont notamment les hydrocarbures polycycliques et diverses
substances qui, en toxicologie industrielle, sont connues pour étre
cancérigenes ou pour leur activité co-carcinogene, les phénols en
particulier. Le principal agent cancerigene est le 3-4 benzopyréne.

Chez 'hnomme, son rdle cancérigene est tres évident. Beaucoup
d’auteurs avaient déja remarqué, que les fumeurs de cigarettes gardant
le mégot aux levres, présentaient un cancer des levres qui était
justement du au contact permanent du goudron avec les muqueuses
[39, 52].

3.5. Métaux
3.5.1. Cadmium

Les concentrations de cadmium dans le cortex ceérebral, la
meédullaire du rein, le foie, les poumons, la prostate et le tissu adipeux
sont plus élevées chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. Chez la
fumeuse, le cadmium s’accumule dans le placenta et le liquide

amniotique [145].




3.5.2. Plomb

Les concentrations de plomb dans le sang sont influencées par le
tabagisme. Ainsi, chez l'enfant le tabagisme des parents augmente
significativement la plombémie [145].
3.5.3. Polonium

Sa concentration dans les poumons est significativement plus
élevée chez les fumeurs que chez les non-fumeurs [145].
3.5.4. Zinc

Environ 70% du zinc présent dans les cigarettes passent dans la
fumeée. Les concentrations de zinc dans le sang du cordon ombilical sont
influencées par le tabagisme maternel [17].
3.5.5. Chrome

Les teneurs urinaires en chrome sont influencées par le tabagisme

en fonction du nombre de cigarettes fumées [17].

X. DEPENDANCE AU TABAC

1. Définition

Selon I'OMS, «la dépendance est un état psychique et parfois
physique, resultant de l'interaction entre un organisme vivant et une
substance  étrangere, état caractérisé par des  réponses
comportementales avec toujours une compulsion de prendre la
substance de fagon continue ou périodique, pour retrouver ses effets

psychiques et parfois pour éviter I'inconfort de son absence ».




2. Types de dépendance

Il existe trois types de dépendance au tabac pouvant coexister
chez un méme sujet : comportementale, psychique et physique. Ces
dépendances s’installent progressivement lors du développement du
tabagisme. La nature et lintensité respectives de ces dépendances

varient d’'un fumeur a l'autre.

2.1. Dépendance comportementale

Certains lieux, certaines personnes ou circonstances donnent envie
de fumer. La dépendance comportementale s'illustre alors par une sorte
de réflexe : le fumeur allume sa cigarette par automatisme et non par
besoin. Longtemps oubliée au profit de la dépendance physique a la
nicotine, elle est presque toujours présente chez le fumeur. Elle est forte
et est essentiellement liée au geste.

Tout comportement a été appris et ensuite renforcé par des
réflexes conditionnés. Si le comportement a des conséquences positives
et bénéfiques, il est renouvelé : c’est le renforcement positif. Si I'arrét du
comportement est a l'origine des troubles avec un état de malaise, il est
renouvelé pour supprimer cette sensation désagréable : c'est le

renforcement négatif [70, 74, 75].

2.2. Dépendance psychique

La dépendance psychique apparait peu de temps apres la phase
d’initiation, des que la consommation atteint 1 a 2 cigarettes par jour.
Elle correspond au besoin de maintenir ou de retrouver des sensations
de plaisir, de satisfaction, de stimulation intellectuelle, d’éveil que I'acte
de fumer procure au fumeur. Cette dépendance est en fait étroitement
liee aux effets psychoactifs de la nicotine. En effet lorsque la nicotine

arrive dans le cerveau, elle libere de la dopamine. C'est la raison pour




laquelle les fumeurs ont un sentiment de bien-étre lorsqu'ils fument.
Cela correspond au «renforcement positif » du comportement
tabagique [70, 75].
2.3. Dépendance physique

La dépendance physique ou pharmacologique, due a l'impact de la
nicotine sur le cerveau, s'explique par I'augmentation, chez les fumeurs
réguliers, du nombre de « récepteurs nicotiniques » a la surface des
cellules nerveuses. Dans les conditions naturelles, il n'y a pas de nicotine
dans le corps humain. Les récepteurs nicotiniques sont en fait congus
pour recevoir I'acétylcholine. C’est I'un des neurotransmetteurs les plus
courants dans le corps humain, surtout a l'intérieur du cerveau, mais
aussi au niveau de l'activation des muscles. La dépendance physique est
présente lorsque lindividu, ne consommant presque pas ou peu de
nicotine, présente des symptomes de sevrage. Le fumeur allume une
cigarette pour échapper a ces symptomes désagréables. Il s'agit d’'un
renforcement négatif, ce qui explique une partie de I'échec du sevrage a
court terme [47, 74, 75, 137].
3. Facteurs de la dépendance tabagique

Les chercheurs ont identifié plusieurs facteurs favorisant lI'usage du
tabac chez les jeunes. BROWN Et DECK soulignent que certains de ces
facteurs sont difficiles a modifier, tandis que d'autres peuvent étre
modifiés facilement [14].
Parmi les facteurs difficilement modifiables, ces auteurs ont identifié :

- les facteurs sociodémographiques : age, revenu, ethnie, structure

familiale ;
- les facteurs géneétiques : prédisposition, sensibilité a la nicotine,

métabolisme de la nicotine ;

-



- les traits de personnalité : non-conformité sociale, prise de risques

ou recherche de sensations fortes.
Pour ce qui est des facteurs modifiables :

- les facteurs personnels : image et estime de soi, efficacité
personnelle, perception des conséquences positives et negatives
du tabac,

- les facteurs environnementaux : acceptabilité et accessibilité du
tabac, normes sociales, influence familiale, influence des amis,

- les effets pharmacologiques liés au produit qui deviennent un
facteur de maintien de l'usage du tabac.

Ces facteurs agissent en méme temps et interagissent entre eux pour

faconner les décisions des adolescents [14].

X1l. CONSEQUENCES DU TABAGISME ACTIF

SUR L’'ORGANISME

Si le tabac était autrefois considéré comme une panacée, on lui
attribue aujourd’hui de nombreux meéfaits. Ainsi en 2004, aux Etats-Unis,
la Surgeon General a publié un rapport intitulé « The Health
Consequences of Smoking ». L'une de ses grandes conclusions est que
le tabagisme affecte tous les organes du corps humain. Ces organes
pouvant étre touchés simultanéement [137].

La vulnérabilité au tabac est plus grande chez les jeunes. Entre 15
et 20 ans, 5 années de tabagisme sont plus préjudiciables pour la santé

gue 10 ans au-dela de cet age.




1. Appareil respiratoire
1.1. Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)

En terme de Santé Publique, la BPCO constitue la principale
complication respiratoire du tabagisme. Elle dépasse de loin tous les
facteurs y compris la pollution de l'air et I'exposition professionnelle qui
peuvent étre responsable de cet état. Les personnes souffrants de cette
maladie traversent souvent de longues périodes d’invalidité caractérisées
par un essoufflement progressif et des limites imposées a de
nombreuses activités. La BPCO représente la troisieme cause d’arrét de
travail dans les pays industrialisés.

Chez les jeunes, la capacité fonctionnelle respiratoire est amputée

de 30% aprés 2 ans seulement de tabagisme. [125].

1.1.1. Bronchite chronique

Les irritants présents dans la fumée du tabac sont a l'origine d’'une
hypersécréetion de mucus et de lésions des cellules épithéliales ainsi
gu'une paralysie des cils vibratiles bronchiques, facteur de stase du
mucus bronchique et d’obstruction. La muqueuse bronchique étant une
zone réflexogéene, ceci va déclencher une toux persistante sur plusieurs

mois [73].

1.1.2. Emphyseme
Le facteur principal dans le développement de I'emphyséme
provoqué par la destruction des fibres élastiques autour des bronchioles,
est une modification de I'équilibre entre protéases et anti-protéases
[73].




A gauche : poumon d'un fumeur ; a droite ; poumon d'un non-fumeur.
Source: Cipret Fribourg

Figure 13 : Action du tabac sur les poumons

1.2. Maladie asthmatique

Le tabagisme actif aggrave I'évolution d’'une maladie asthmatique.
De méme, les fumeurs asthmatiques démontrent un moins bon contréle
de I'asthme que les personnes qui n'ont jamais fumé ou que les anciens
fumeurs [12].

1.3. Infections pulmonaires

Elles sont fréquentes chez les fumeurs. La fumée de tabac
augmente le risque d'infection bactérienne, méme chez les patients sans
maladie sous-jacente La fumée des cigarettes agit au niveau des
mécanismes de défenses de I'appareil respiratoire avec une action aussi
bien sur le revétement bronchique, la membrane alvéolo-capillaire que
sur les défenses immunitaires locales en modulant la réponse

inflammatoire au niveau cellulaire et moléculaire [135].
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Le risque de pneumococcie attribuable au tabac était de 51 %
pour le tabagisme actif [97]. La fumée du tabac augmente l'incidence
de la tuberculose pulmonaire avec un risque relatif de 2,6 et plus
I'exposition est intense, plus la prévalence de la tuberculose est grande
[25, 41, 99]. Elle semble aussi retarder la négativation des BAAR dans
les expectorations [78].

1.4. Sphere ORL

La paralysie des cils des voies respiratoires supérieures et les
altérations tissulaires qui en résultent sont a l'origine de laryngites
chroniques rebelles et de trachéites chroniques [76].

2. Appareil cardio-vasculaire

La place réelle du tabac est difficile a appréhender, car ces
affections sont multifactorielles. Les principaux autres facteurs de
risques sont I'hypertension artérielle, I'hypercholestérolémie puis le
diabéte, la surcharge pondérale et la sédentarité. Quand plusieurs
facteurs sont présents, cela entraine une multiplication des effets nocifs.
2.1. Cardiopathies coronariennes [132]

Pour I'athérosclérose coronarienne, le tabagisme intervient surtout
en liaison avec I'hypercholestérolémie et I'hypertension artérielle. Outre
son rble athérogene, la responsabilité du tabagisme est majeure dans
les accidents aigus, en raison de son action thrombogéne,
vasoconstrictrice et surtout arythmogene.

Le risque coronarien est 2 a 4 fois plus élevé chez le fumeur, en
particulier entre 30 et 50 ans. Il existe une relation dose-effet entre
I'importance de la consommation et la survenue d'un infarctus du
myocarde. Le risque est plus important au-dela de 20 cigarettes par

jour.




2.2. Accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Les fumeurs ont 2 fois plus de risque de faire un AVC ischémique
gue les non-fumeurs en raison d'une importante athérosclérose
carotidienne [145].

Le rdole néfaste de [lassociation tabagisme-contraception par
cestro-progestatifs est responsable d’accidents aigus particulierement
graves. Le risque d’hémorragie meningée chez une femme qui fume et
qui est sous contraceptifs ocestro-progestatifs augmente de 22 fois par

rapport a celui d'une femme qui ne fume pas [132].

2.3. Artériopathie des membres inférieurs

Le tabagisme est le facteur le plus puissant de la formation de
plaqgues d’athéromes dans les arteres des membres inférieurs. De
méme, dans I'étude de Framingham, les fumeurs développaient deux a
trois fois plus souvent des symptomes d’artérite des membres inférieurs

gue les non-fumeurs [64].

2.4. Anévrisme de l'aorte
Le taux de mortalité par anévrisme de l'aorte chez le fumeur est 2

a 8 fois supérieur a celui des non-fumeurs [132].

2.5. Hypertension arteérielle

Le tabagisme a une influence directe sur I'hypertension artérielle.
Chaque cigarette fumée s’accompagne de modifications vasomotrices
aigues, liées a l'action de la nicotine. Le fait de fumer une cigarette
entraine une élévation de la tension artérielle, avec une augmentation
moyenne de 11 mmHg pour la pression systolique et de 9 mmHg pour la
diastolique. Cette élévation se prolonge pendant 20 a 40 minutes, avec

une accelération du pouls de I'ordre de 40% en moyenne [110].




3. Appareil digestif
3.1. Sphere bucco-dentaire [28]

Le véritable écosysteme qui existe au niveau de la cavité buccale
va étre perturbé et cela s'intensifie avec la durée du tabagisme. Ce
dernier entraine une hypersalivation et peut également provoquer des
leucoplasies, une parodontopathie. Il y a une chute de 40% du nombre
de bactéries salivaires chez le fumeur, en particulier des bactéries
acidophiles. En conséquence, le tabac aurait une action anti-cariogene.

La coloration jaunatre des dents chez les fumeurs résulte du depot
des produits de la combustion du tabac et de la pénétration du jus de
tabac dans les fissures de I'émail et de la dentine. La mauvaise haleine
est le fruit d’'un processus de fermentation buccale.

3.2. Effets gastro-intestinaux

La consommation de cigarettes entraine une augmentation de la
sécrétion gastrique et une diminution de la sécrétion pancreatique de
bicarbonates, aboutissant a une diminution du pH gastrique.

Des études ont permis de conclure que le fait d'arréter de fumer est au
moins aussi important que la prise de médicaments dans la prévention
des récidives des ulceres gastroduodénaux [76, 107].

4. Foie

La consommation de tabac, indépendamment de la consommation
d'alcool, augmente le risque de survenue d'une cirrhose et de carcinome
hépatocellulaire. Elle augmente la mortalité par cirrhose alcoolique. Elle
aggrave les lésions histologiques en cas d'hépatite chronique C [115].
5. Systeme nerveux

Les effets neurologiques sont principalement dus a la nicotine. Elle

a une action euphorisante, stimulante et anxiolytique. Son action sur la




vigilance aboutit tantdt a une augmentation de l'attention et de la
capacité de mémorisation tantdt et paradoxalement a un effet
tranquillisant et sédatif. Elle entraine également des troubles du sommeil
gui sont essentiellement des difficultés d'endormissement et de maintien
du sommeil [138].

D’autres troubles nerveux peuvent étre notés : la nervosité, les

nausées, les tremblements, les vertiges, les céphalées et la lipothymie.

6. Systeme cutanéo-phanérien

La cigarette peut provoquer des mélanoses chez les fumeurs : 21
a 31% des fumeurs contre 3% des non-fumeurs. En ce qui concerne les
problemes d’esthétique et du tégument, le tabagisme favorise

I'apparition des rides du visage et aggrave leur role dysesthésique [68].

7. Ostéoporose

La densité osseuse est constamment diminuée chez les fumeuses,
en relation avec I'impact négatif du tabagisme sur le métabolisme du
calcium et de la vitamine D et la qualité des apports alimentaires. La
femme qui continue de fumer présente un risque accru d’ostéoporose,

de fracture et de douleurs osseuses chroniques [13, 58].

8. Fonctions génitales et santé de la reproduction

Les conséquences speécifigues du tabac sur la reproduction
féminine et masculine sont évaluées depuis une vingtaine d’années.
Plusieurs études ont mis en évidence des effets déléteres de la fumée de
cigarettes pendant les périodes pré et post-conceptionnelles, aussi bien
chez la femme que chez 'lhomme, depuis les gametes jusgu’aux enfants
des fumeurs. Cet impact négatif du tabac est retrouvé aussi bien en

reproduction naturelle gu’a la procréation medicalement assistée.




Chez 'homme, les parametres spermatologiques sont altérés : la
gualité nucléaire du sperme est diminuée, le pouvoir fécondant des
spermatozoides est réduit et il y a également une réduction du nombre
et de la mobilité des spermatozoides : oligoasthénospermie.

Une étude faite en 2009 a I'HOpital Aristide Le Dantec sur le
dysfonctionnement érectile révele que 35% des hommes qui souffrent
de ce mal le doivent a l'usage du tabac [6].

Le tabagisme est responsable d'une diminution de la fécondité,
d'une augmentation des avortements spontanés et d'une mortalité
périnatale et néonatale plus importante.

Les prématurés nés de fumeuses ne posent pas de problemes de
détresse respiratoire car ils produisent plus de surfactant in-utéro par

deéficit en oxygene dd au tabac.

9. Systeme immunitaire

L'usage du tabac réduit la réponse immunitaire et altere ses
fonctions chez 'homme. Les composants solubles de la fumée de tabac
entrainent une altération de la réesistance de I'hGte, en diminuant la
production d’anticorps et en supprimant la prolifération des lymphocytes
T. En effet, des taux décroissants des Immunoglobines (Ig) G, des IgA
et des IgM ont été observés chez les fumeurs avec une augmentation

des IgE.

10. Cancers
10.1. Cancers broncho-pulmonaires

Le tabac est la premiere cause de cancer du poumon. La relation
indiscutable entre le cancer du poumon et le tabac a été rapportée par
de nombreuses études épidémiologiques. Nous citons les célebres

travaux de DOLL ET HILL [2] qui retrouvent un taux de cancer du




poumon significativement plus élevé chez le fumeur (241 cas pour 1000)
gue chez le non-fumeur (0.12 cas pour 1000).

La survenue de ce type de cancer résulte de I'exposition isolée
(fumée de tabac) ou combinée a d’autres facteurs de risque tels que les
expositions  professionnelles  (amiante, silice...) et  pollution
atmosphérique.

Trois facteurs importants liés au tabagisme sont associés au
risque de survenue d'un cancer broncho-pulmonaire :

- l'age de début du tabagisme ;

- le nombre de cigarettes fumées quotidiennement ;

- la durée du tabagisme ;
Le risque de cancer bronchique augmente exponentiellement par
rapport a la durée du tabagisme et parallelement au nombre de
cigarettes fumées par jour exprimé [79].

Selon le modeéle développé par Doll et Peto, un triplement du
nombre de cigarettes fumées par jour multiplie par trois le risque de
cancer, alors qu'un triplement de la durée du tabagisme multiplie par

cent (100) le risque de développer un cancer du poumon [109].
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Figure 14 : Risque de mourir de cancer bronchique selon la
quantité du tabagisme [109]

10.2. Cancer des voies aéro-digestives supérieures

La consommation tabagique isolée induit des cancers du larynx (et
de la cavité buccale chez les fumeurs de pipe). L’association tabac-alcool
est carcinogene. L'alcool agit comme solvant du tabac permettant ainsi
sa pénétration dans la muqueuse pharyngée. Au-dela de 20 ans, la
durée dintoxication est plus importante que la consommation
quotidienne [5].

Le risque de cancer de I'eesophage augmente de 5 a 10 fois en cas
de tabagisme et augmente de 20 a 50 fois en cas de consommation

alcoolique importante associee [73].

10.3. Cancer du rein et de la vessie
Une meéta-analyse publiée en 2005 a permis de conclure que le

tabagisme était clairement impliqué dans la survenue du carcinome
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rénal. Le risque relatif de cancer du rein chez un fumeur par rapport a
une personne n'ayant jamais fumé est de 1,38.

La cigarette est associée au cancer de la vessie dans environ 50 %
des cas chez les hommes et 31 % chez les femmes. L a-naphtylamine
et la B-naphtylamine (contenue dans le goudron du tabac) secrétées
dans l'urine des fumeurs en sont les carcinogenes responsables. Le
tabagisme multiplie par 4 le risque de présenter une néoplasie vésicale

[116].




Tableau 111 : Principaux exemples d’interactions entre le

secteur d’activité et la fumée de cigarettes a I’'origine de
maladies [101]

Secteurs Exposition Interaction des Maladies
d’activité effets tabagisme-
secteur d’activité
Industrie de
'amiante et autres Multiplication Cancer du poumon,
occupa-tions en Amiante Addition BPCO
contact avec
'amiante
Métallurgie Hydrocarbones Addition ou Cancer de la vessie
(aluminium) Polynucléaires multiplication
Cimenteries Poussiere de Addition BPCO
ciment
Mines et charbon Poussiere de Addition BPCO
charbon
Fonderies de cuivre Anhydride Addition BPCO
sulfureux
Produits chimiques Substances Addition ou Cancer de divers
organiques canceérigenes multiplication organes et tissus
Coupe de pierres, | Poussiére de silice Addition BPCO
fonderies
Soudure Gaz irritants, Addition BPCO

poussiere




10.4. Cancer gynécologique

Le tabagisme accroit le danger de contracter le cancer du col de
l'utérus et le risque augmente avec la durée du tabagisme. Les
fumeuses ont jusqu'a 4 fois plus de risque de développer un cancer du
col par rapport aux non fumeuses [5].

Il augmente aussi la prévalence globale du cancer de l'ovaire
surtout pour les cancers mucineux, avec un risque relatif égal a 3.2
[46].

Il multiplie par deux le risque de cancer du sein avant la

meénopause [105].

10.5. Autres cancers

La fumée du tabac contient des substances dont [effet
leucémigeéne est bien connu, comme le benzeéne et les émetteurs des
radiations ionisantes. Le tabagisme, responsable d’altérations des tissus
hématopoiétiques, est surtout incriminé dans les leucémies myéloides

chroniques [102].
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Figure 15 : Maladies liées au tabagisme [154]

10.6. Autres implications du tabagisme
Le tabagisme est aussi incriminé dans :
La diminution de la sensibilité périphérique a l'insuline en réduisant
I'affinité pour son récepteur [11, 45].
- 1l est responsable d’'une raucité de la voix, en particulier chez les
femmes [105].
- Il augmente les risques de complications chirurgicales post-
opératoires [133].
Les chercheurs américains affirment que la nicotine a aussi des
effets positifs. Elle est un remede contre les maladies graves comme la

schizophrénie, les maladies d’Alzheimer ou de Parkinson [150].




XIl. TABAGISME PASSIF

1. Définition

Le « tabagisme passif » ou « tabagisme involontaire », ou « exposition
a la fumée de tabac de l'environnement » est I'exposition des non-
fumeurs, gu’il s'agisse d’enfants ou d’adultes, aux produits que génerent
les fumeurs actifs lors de la combustion du tabac.

Alors que la fumée inhalée par le fumeur (courant primaire) est
filtrée et transformée lors de son passage dans la cigarette et dans le
poumon du fumeur, celle qui s'échappe de la cigarette entre les
bouffées (courant secondaire), ne subit aucune modification avant de se
diluer dans Il'atmosphere. Par conséquent, a volume égal, les
concentrations de la plupart des composants de la fumée, notamment
des carcinogenes, sont plus élevées dans le courant secondaire que
dans le courant primaire [27].

Ces produits pouvant d'ailleurs étre détectés et mesurés dans les
liquides biologiques des fumeurs passifs. Des mesures du niveau de
cotinine ont démontré que l'exposition a la fumée de tabac dans
I'environnement (F.T.E.) ait aussi absorber de la nicotine. La cotinine est
un meétabolite de la nicotine qu’'on retrouve dans le sang, l'urine et la
salive des non-fumeurs et qui peut servir d’indicateur biologique fiable
des effets de I'exposition a la F.T.E. chez les non-fumeurs.

Le tabagisme passif est désormais considéré comme un probleme
majeur de santé publique car il peut étre a I'origine de maladies graves
ou aggraver des pathologies préexistantes en particulier I'asthme, la

bronchite chronique et la dilatation des bronches [133].




En Janvier 2006, I'OMS a précisé dans un rapport du secrétariat
intérimaire de la Convention Cadre pour la Lutte Anti-Tabac (CCLAT)
gu'actuellement, il n'existe aucun systéeme de ventilation/filtration
capable d'éliminer completement la fumée secondaire du tabac dans l'air
a l'intérieur des batiments [27, 134].

Environ 600 000 individus meurent chaque année de I'exposition
au tabagisme passif, et la majorité de ces décés touche des femmes et
des enfants [36].

HOMMES FEMMES ENFANTS

26 % 47 % 28 %
156 000 281 000 166 000

75 % des déceés dus au tabagul

touchent des femmes et des enjunts

sme passi

Figure 16 : nombre de déces causés par le tabagisme passif
[36]

2. Effets du tabagisme passif
2.1. Chez le feetus (in utéro)

Il existe une relation entre I'exposition a la fumée du tabac chez
une mere non fumeuse, le retard de croissance intra-utérin et le petit
poids de naissance. La meilleure estimation du risque de retard de

croissance intra-utérine est de 11% pour les enfants de méres exposées

f
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au tabagisme passif et de 17% pour le risque de petit poids de
naissance [27].

Le risque est lié principalement au CO et non a la nicotine. En effet
I'existence du tabagisme fcetal est formellement démontrée par la
présence, dans le sang fcetal, de taux de carboxyhémoglobine et de
cotinine directement corrélés aux taux maternels. Ces deux toxiques
sont responsables d'une hypoxie chronique qui explique en grande
partie les complications gravidiques et néonatales observées.
L'exposition de la mere a la fumée du tabac des autres est suspectée
[27] -

- pour le risque d’avortement spontané et de grossesse extra-

uterine (risque multiplié par 2)

- dans une majoration du risque de prématurité.

- I'exposition du fcetus a la fumée de cigarette pendant la grossesse
provoque un affaiblissement des défenses innées et freine la
maturation du systeme immunitaire acquis.

Ces risques d'une mere non fumeuse exposée a la fumeée de

tabac sont beaucoup plus élevés quand la mere est elle-méme fumeuse.

2.2. Chez le nourrisson et I’enfant

- Chez le nourrisson : une méta-analyse de 32 études a
montré le risque double de mort subite inexpliquée, aussi bien si la mere
a fumé pendant la grossesse que si le nourrisson n’est exposé qu’apres
sa naissance [51].

Les nourrissons exposés in utero avaient une altération précoce
des parametres respiratoires, et une hyperréactivité bronchique. Dans

une étude, le risque de bronchiolite était décuplé [51].




- Chez I’enfant : la petite enfance est une période de grande
vulnérabilité de l'appareil respiratoire notamment aux agressions de
'environnement. Le tabagisme des parents est une cause évitable de
difféerentes manifestations respiratoires. Les infections des voies
aériennes supeérieures sont plus fréequentes si un des parents fume.
Strachan montrait en 1998 une augmentation du nombre d'otites, de
bronchiolites, de bronchites sifflantes et de toux avec un effet-dose en
fonction du nombre de parents fumeurs et de la quantité de tabac
consomme [126, 127].

L’asthme est plus fréquent et sévere. Son incidence est augmentée
de 36 % si la mere fume, 50% si ce sont les deux parents qui fument.
Le nombre d’exacerbations portant surtout sur la toux et les épisodes de
gene respiratoire est corrélé a I'importance de I'exposition, et surtout au
tabagisme maternel [43].

Honoré de Balzac disait: « Quand les parents fument, les

enfants toussent ».

2.3. Chez I'adulte
2.3.1. Maladies pulmonaires
Sur la base détudes scientifiques, il existe un lien entre le
tabagisme passif et les diverses affections respiratoires [134].
» Cancer du poumon

Actuellement plus de 40 enquétes épidémiologiques synthétisées
dans 3 méta-analyses établissent que le tabagisme passif peut induire
un cancer du poumon. Cet effet est demontré par des études chez les
non-fumeurs enfumés au domicile ou sur le lieu de travail. Il existe une
relation dose-effet. La meilleure estimation de lI'exces de risque par

rapport a une personne non exposée est de 26 % [27].




» Asthme
Si le tabac induit rarement des réactions allergiques, la fumeée,
irritant les voies aériennes, favorise une hyperréactivité bronchique et
déclenche des symptdbmes respiratoires chez I'asthmatique. De ce fait,
les sujets exposés au tabagisme passif sont a risque de développer ou

d’aggraver un asthme [88].

> BPCO

L'association causale entre tabagisme passif et BPCO reste
controversee. Plusieurs grandes études de cohorte, sur des dizaines de
milliers de personnes suivies pendant plus de 10 ans, ont trouvé un
risque significativement augmenté de mort par BPCO chez les femmes
soumises au tabagisme passif, mais pas chez les hommes. A linverse
une grande étude ameéricaine récente, ou la BPCO était définie sur des
criteres spirométriques, n'a pas montré de lien entre tabagisme passif et

BPCO [27].

2.3.2. Maladies cardiagques et cérébro-vasculaires

Les maladies cardiaques et cérébro-vasculaires sont un résultat
beaucoup plus fréquent du tabagisme passif que le cancer du poumon.
Des études estiment gu’il y a jusgu'a dix fois plus de déces causes par
les maladies cardiaques, lices a la F.T.E. que par les maladies
pulmonaires ayant la méme cause.

Les effets nocifs de la F.T.E sur le systeme cardiaque et cérébro-
vasculaire se manifestent méme apres une exposition a court terme.
Lors d’une exposition a la F.T.E de 8 a 20 minutes, on constate :

e une augmentation de la fréquence cardiaque
e une diminution de l'approvisionnement d’oxygene du cceur

e une contraction des vaisseaux sanguins.




L'exposition a la F.T.E cause une agrégation plaguettaire et des
thromboses des veines et des arteres qui peuvent étre responsables de
cardiopathies ischémiques et d’Accidents Vasculaires Cérébrales (AVC).
L'exposition a la F.T.E se caractérise par une relation dose-effet. Plus
I'exposition est intense et prolongée, plus graves sont les conséquences
pour la personne exposée. On a estime, par exemple, que les conjoints
non-fumeurs qui vivent avec des fumeurs connaissent un risque de 20 a

30 % plus élevé de mourir d’'une cardiopathie ischémique [57, 60].

2.3.3. Autres cancers
Il n'existe pas de preuve certaine de relation entre tabagisme
passif et d’autres cancers gque celui du poumon, mais certains risques de
cancers sont suspects :
e Suspicion d’exces de risque de cancer du col de l'utérus
e Faible suspicion d’exces de risque de cancer du cerveau chez les
femmes

e Faible suspicion d’exces de risque de cancer du sein [27].

XIll. SEVRAGE TABAGIQUE

1. Définition

Le sevrage tabagique est l'arrét de l'intoxication tabagique. C'est
donc I'ensemble des techniques permettant de se débarrasser de la
dépendance pharmacologique (la dépendance a la nicotine), de la
dépendance psychique (le besoin dallumer une cigarette) et de la

dépendance comportementale (le geste d’allumer la cigarette).




2. Avantages du sevrage tabagique
Quelque que soit la quantité de tabac consommée et aussi
longtemps qu’on ait fumé, il n’est jamais trop tard pour arréter [3, 75].
Les bénéfices de l'arrét interviennent presque immédiatement :

» 20 minutes aprées la derniere cigarette, la pression sanguine et les
pulsations du cceur redeviennent normales.

» 8 heures aprés la derniere cigarette, la quantité du monoxyde de
carbone dans le sang diminue de moitié. L’'oxygénation des cellules
redevient normale.

» 24 heures apres la derniere cigarette, les poumons commencent a
éliminer le mucus et les résidus de fumée, le corps ne contient plus
de nicotine.

» 72 heures apres la derniere cigarette, respirer devient plus facile, les
bronches commencent a se relacher.

» 2 semaines a 3 mois apres la derniere cigarette, les cils bronchiques
repoussent. La toux et I'essoufflement diminuent [34].

» 1 an apres la derniere cigarette, le risque d’infarctus du myocarde
diminue de moitié, le risque d'accident vasculaire cérébral rejoint
celui d'un non-fumeur [74].

» 10 ans apres la derniére cigarette, le risque de cancer du poumon

n'est plus que le tiers de celui qui a continué de fumer [3, 74].

3. Syndrome de sevrage tabagique
Il se produit lors d’'un arrét brutal de la consommation de tabac
apres un usage journalier ou prolongé, chez le fumeur dépendant a la

nicotine.




Il se traduit par différents signes :

e Les signes neurologiques : besoin impérieux de la nicotine,
irritabilité, frustration, agressivité, colere, dysphorie ou humeur
dépressive, anxiété, difficulté de concentration, agitation,
impatience, insomnie.

e La prise de poids : trouve son origine principale dans un déficit
d’apport en nicotine. Cette prise de poids (en moyenne 2.8 kg chez
les hommes et 3.8 kg chez les femmes) est corrélée a I'importance
de la consommation de cigarettes et se produit en quelques mois.
Elle est un des freins les plus importants a l'arrét du tabagisme.
Cependant 30% des fumeurs ne prennent pas de poids a l'arrét du
tabac [75, 80, 141].

e Ralentissement du transit intestinal : il n’est pas rare lors du
sevrage tabagique et est invalidant. Son controle est aisé. Il passe
par la substitution nicotinique, l'apport de fibres alimentaires et
'usage des régulateurs de la motricité intestinale [80, 81].

L'inconfort est maximal pendant la premiere semaine d’abstinence, puis
nettement plus modeste a partir de la troisieme et la quatrieme
semaine. Certains signes peuvent persister au-dela de six mois, en
particulier l'irritabilité et le besoin impérieux de fumer. Toutefois, tous
les fumeurs ne ressentent ni les mémes symptdmes de sevrage ni avec

la méme intensité [70, 139].

4. Aspects pratique de l'aide au sevrage tabagique
4.1. Parcours d’'un fumeur selon PROCHASKA [50]
Prochaska et Di-Clemente ont étudié les facteurs en jeu a l'arrét

du tabac et ont proposé un modele de changement transthéorique qui




déecrit les étapes et les processus naturels par lesquels passe tout

fumeur avant l'arrét complet [111].

Ce modele permet de situer la motivation actuelle du client mais

non de la prédire. Il ne peut donc pas servir pour établir un pronostic

guant a la durée du processus de changement. Son seul intérét est de

permettre au praticien d’adapter son intervention au besoin du client.

Il est décrit un cycle comprenant plusieurs phases :

La phase de pré-réflexion: le fumeur est dit «heureux », il ne se
pose pas de question a propos de son tabagisme. Il n'y a pas de
déemarche de changement vis-a-vis de cet état et il existe de
nombreuses résistances soit par déni, soit par manque
d’'information.

La phase de réflexion : le fumeur est indécis, il se pose des
guestions sur son comportement tabagique, tout en reconnaissant
son probléme. Ce n’est pas le moment pour arréter de fumer. A
cette étape, le fumeur est ambivalent : il voudrait continuer a fumer,
tout en évitant les risques associés.

La phase de préparation : le fumeur envisage l'arrét et etudie les
moyens d'y parvenir avec ou sans aide extérieure. |l va dépasser
son ambivalence et prendre une décision.

La phase d’action : arrét avec mise en place d'un nouveau
comportement. L'individu a pris confiance en ses capacités a reussir
un sevrage. Son ambivalence vis-a-vis du tabagisme est moins
marquée et les avantages a arréter apparaissent supérieurs aux

avantages a poursuivre.




e La phase de maintien : permet d’accéder a la réussite de l'arrét.
Les sujets s'efforcent de préevenir une rechute et ainsi de consolider
des progres effectués pendant la phase d’action. Pour certains, cette
phase dure toute la vie et correspond alors a la phase
d’achevement.

e La phase de rechute : les rechutes sur le long terme sont
fréquentes. Selon Marlatt et Gordon, la rechute est la regle et non
I'exception [84]. Il y a, en moyenne, quatre rechutes avant l'arrét
definitif. Lors d'une rechute, le patient repasse par la phase de

réflexion ou celle de préparation, et exceptionnellement par celle de

M
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Figure 17 : Le cercle de PROCHASKA [50]

4.2. Approche d’un fumeur en fonction des stades
de PROCHASKA
L'approche d’'un fumeur dépend de son état de motivation par rapport a

un sevrage éventuel défini selon le schéma de Prochaska :




Au stade de pre-réflexion : faire le conseil minimal d'arrét.

Au stade de réflexion : aider a la maturation de la motivation.
Au stade de préparation : informer sur le sevrage.

Au stade d’action : aider au sevrage.

A la phase de maintenance : prévenir de rechutes.

vV V V V V VY

Au stade de rechute : rappeler que l'échec fait partie de la
trajectoire du fumeur, I'assurer d'une écoute bienveillante, éviter
le rejet et/ou I'incompréhension, ne jamais culpabiliser le patient
[143].

XIV. LUTTE CONTRE LE TABAGISME

1. Au niveau individuel : Les moyens thérapeutiques

Environ 10 % des fumeurs arrétent de fumer sans aucune
intervention médicale. Celle-ci augmente ce nombre de 2 % (simple
conseil) a 25 a 30 % (interventions longues, répétées, avec supports
pharmacologiques divers). La rechute est fréequente, méme aprés une
longue abstinence.

Dans l'un des rares suivis a 8 ans d’'un essai randomisé, pres d’un
«abstinent» de fin d’essai sur 2 fume, dans les groupes traitement et
contrbéle. Aucune méethode de prévention des rechutes n’'a fait a ce jour
la preuve de son efficacité. C'est dans ce contexte un peu flou que I'on
peut envisager les regles de l'aide médicamenteuse : jamais de

prescription de médicament sans soutien psychologique [42].




1.1. Non médicamenteux = conseil minimal d’arrét

Le conseil minimal est donné par un professionnel de santé lors
d’'une consultation pour un motif autre que le tabagisme, en dehors de
toute demande de sevrage de la part du patient. Son but est de
permettre la maturation de la décision d'arrét ou de renforcer la
motivation afin de bien mener le sevrage tabagique. Un conseil d'arrét
clair, ferme et personnalisé devait étre donné a tous les fumeurs lors de
chaque contact.

L'attitude est empathique et non confrontante. « Fumez-vous ?
Souhaitez-vous arréter de fumer ? ». Cette simple question posée par le
professionnel de santé a un impact trées favorable sur le fumeur
puisqu’on estime que son application conduit a un taux d’'arrét a 1 an de
2a5% [122, 124, 143].
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Figure 18 : Le conseil minimal d’arrét [142]




1.2. Substituts nicotiniques

L'existence d’'une dépendance physique est la principale difficulté
dans l'arrét du tabac lors des premieres semaines. Le but du traitement
nicotinique est double : saturer les récepteurs afin d’éviter le syndrome
de manque (effet immeédiat) et diminuer le nombre de récepteurs
nicotiniques qui se poursuit sur des semaines. lls sont plus efficaces s'ils
sont associés a un soutien psychologique [1, 26, 71].

Le mode d’administration de cette nicotine thérapeutique ne
permet pas de reproduire I'effet "bolus” de l'inhalation de la fumée de la
cigarette. Ainsi il n'est pas possible de I'administrer par voie digestive,
car apres absorption intestinale, la nicotine est détruite lors du passage
hépatique [72, 143].

La substitution nicotinique peut donc étre proposée sous
différentes formes, pouvant éventuellement étre associées. Divers
produits avec des profils pharmacocinétiques différents ont été
développeés :

s Présentations et effets secondaires [136]
> Timbres ou nicotine-patchs

Il s'agit de systemes thérapeutiques transdermiques adhésifs qui
se composent d'une matrice contenant de la nicotine. lls existent sous
forme de timbres diffusant sur 24h, dosés a 7, 14, et 21mg de nicotine,
et de timbres diffusant sur 16h, dosés a 5, 10 et 15mg de nicotine. Un
patch de 21mg est a peu pres équivalent a fumer une cigarette toutes
les heures. La durée du traitement est de 2 a 3 mois avec une reduction
progressive des doses. Les principaux effets secondaires sont I'insomnie

et l'irritation cutanée.




> Gomme

Il existe des gommes a 2 et 4mg de nicotine. La dose de nicotine
libérée est en moyenne de 1 mg pour des gommes de 2 mg, soit 50 %.
La nicotine est absorbée par la muqueuse buccale. Elles doivent étre
machées tres lentement toutes les deux minutes environ et une gomme
doit durer 30 minutes environ.

Des effets indésirables (golt poivré désagréable, douleurs
épigastriques, hoquet) sont liés le plus souvent au mauvais usage de la
gomme (méachée trop vite) [55, 122].

»  Tablettes sublinguales

Elles sont dosées a 2 mg et sont absorbées par voie sublinguale en
20 minutes. Les effets secondaires spécifiques sont a type d'irritation de
la bouche ou de la gorge pendant les premiers jours [75].
> Spray nasal

Il induit un pic plasmatique en 5 a 10 minutes permettant de
soulager plus rapidement les symptémes de manque. Le principal effet
secondaire est lirritation nasale.
> Inhaleur

Il reproduit le geste du fumeur en lui permettant d’absorber par
aspiration buccale 6 a 16 cartouches de nicotine par jour. Chaque
cartouche délivre en moyenne 1 a 2 mg de nicotine. La dose maximale
est atteinte aprées 20 minutes d'utilisation intensive.

Il permet d’associer la substitution nicotinique et la composante
comportementale. Le principal effet secondaire est [lintolérance

buccale et pharyngée [10, 155].




Tableau 1V : Substituts nicotiniques commercialisés au Sénégal

et leurs codts

Quantité de Prix en
Produits Spécialité Nicotine libérée dans Présentation F CFA
le sang lors de la prise
Boite de 20.336
105 comprimés
Nicotine en 2 mg _
gomme Nicorette* Boite d_e ; 7.016
30 comprimés
Boite de 21.805
105 comprimés
4 mg Boite de 7.256
30 comprimés
Nicopatch* 7 sachets 19.118
o 14mg/24h 35 mg/20 em?
Nicotine en 28 sachets 75.980
patch
. « 7 sachets 19.118
Nzllcr(:gig:;h 52,5 mg/30 cm=2
28 sachets 75.980

> Substituts nicotinigues en combinaison

L'utilisation d’une combinaison de substituts nicotiniques ne fait

pas lI'unanimité. Selon les auteurs plaidant en faveur d’'une combinaison

des substituts nicotiniques, l'association de différentes présentations

galéniques de substitution nicotinique,

doit S'effectuer

sur

prescription meédicale, est supérieure, en terme de sevrage a long

terme, a la substitution par un seul produit, avec un odds ratio de 1.9

(1.3 4 2.6).




» Contres indications des substituts nicotiniques
En raison de la marge de seécurité que présentent les substituts
nicotiniques pour la majorité des fumeurs, les contres indications sont
peu hombreuses :
v Hypersensibilité a la nicotine.
v’ Affection cutanée pouvant géner le dispositif transdermique.
v Les formes perlinguales sont contres indiquées dans le cas de
I'ulcere gastrique ou duodénal en évolution.
1.3. Bupropion (Zyban¥*) [50]

Utilisé initialement comme antidépresseur, il inhibe la recapture
de la dopamine et de la noradrénaline au niveau du systeme nerveux
central.

La posologie est de 1 comprimé dosé a 150 mg le matin pendant
six jours puis 1 comprimé deux fois par jour pendant sept a neuf
semaines avec 8 heures d’intervalle entre les deux prises, la deuxieme
prise devant étre effectuée le plus tot possible dans la journée (en
raison des risques d’'insomnie).

Les effets secondaires rapportés les plus fréquents sont a type de
convulsions, d'urticaire, de rash, d’'insomnie, de céphalées, de vertiges,
de nauseées et de dépression.

Il convient de respecter les contre-indications, notamment les
antécéedents de troubles convulsifs, de psychose maniaco-dépressive, de
traitement par les Inhibiteurs de la Mono-Amine Oxydase (IMAO),
d’anorexie ou de boulimie, d’insuffisance hépatique ou rénale sévere, de
tumeur du systeme nerveux central, chez les femmes enceintes ou
allaitantes, les personnes de moins de 18 ans et au cours des sevrages

en alcool ou en benzodiazépines.




1.4. Association de substituts nicotiniques et bupropion

L'étude de JORENBY a montré une légere supériorité du
traitement combiné (Zyban* a 300mg /j + timbre nicotinique a 21 mg/j)
par rapport au Zyban* seul, mais sans différence significative. En effet il
n'y a pas de preuve que [lassociation bupropion LP et substitut
nicotinique soit plus efficace que chacun des produits utilisés seuls, mais
Il semble que le bupropion soit supérieur pour limiter la prise de poids
par rapport a la substitution nicotinique [63]. En revanche, I'étude de
SIMON n'a pas montré de bénéfices supplémentaires liés a cette

association [123].

1.5. Nouvelles thérapies
» Rimonabant (Acomplia*) [24]

Il s'agit d’'un blogueur sélectif des récepteurs CB1 du systeme
endocanabinoide situé au niveau du cerveau et des cellules graisseuses.
Il s’est montré efficace dans le sevrage tabagique a la dose de 20 mg
guotidienne doublant le taux darrét a la fin du traitement versus
placebo. Le principal intérét de cette molécule conduit a un meilleur
contréle du poids durant la phase de sevrage. Il est déja commercialisé.
Sa tolérance, évaluée sur environ 10.000 personnes, s'est avérée bonne.

» Varenicline (Champix¥*).

La nicotine, qui stimule les récepteurs du systéeme nerveux
central, et plus spécialement ceux du sous-type récepteur nicotinique
asB., engendre une activation du systeme dopaminergique.

La varenicline cible ces mémes récepteurs et possede une
sélectivité et une affinité pour les récepteurs as;B, comparables a la

nicotine, ce qui permet de mimer au mieux son action.

-



L'’étude de JORENBY a comparé les résultats, pour l'aide au
sevrage tabagique, des deux molécules (la varénicline et le bupropion)
versus placebo. Le taux d’abstinence a 12 mois est rapporté a 10.3%
pour le placebo, 14.6% pour le bupropion et 22.9% pour la varénicline
[62].

Il n'y a pas d'effets secondaires sérieux dans les premieres
études. Elle est déja commercialisée.

» Vaccin anti-nicotinique

Le vaccin anti-nicotinique vise a faire apparaitre des anticorps
anti-nicotiniques afin de piéger la nicotine dans le sang et d'empécher
son effet central. Les études de phase | confirment le potentiel
iImmunogene dose-dépendant du vaccin et sa bonne tolérance chez
'homme, le taux de sevrage a 4 semaines étant directement
proportionnel a la dose utilisée. Les études disponibles a ce jour n'ont
pas confirmé l'intérét de la vaccination anti nicotinique. L'utilisation de la
vaccination pour prévenir l'initiation du tabagisme est peu probable a

I'état actuel [44].

1.6. Thérapies comportementales et cognitives (TCC)

Elles représentent I'application de la psychologie scientifique a la
psychothérapie et font référence aux modeles issus des théories de
I'apprentissage (conditionnement classique, conditionnement opérant et
apprentissage social) et aux modeles cognitifs sur I'étude du traitement
de l'information. L'utilisation des TCC permet de multiplier par deux le
taux d’abstinence a six mois. Ce sont des techniques validées et
recommandées dans l'aide a I'arrét du tabac [1].

Les professionnels de santé doivent pouvoir transmettre un

message court par une intervention la plus breve possible afin d’inciter

-



le patient a réflechir sur son comportement. Ce message tient en trois

mots RIT, NIAG et NIAC.

RIT :
R : comme Repérer, le professionnel de santé repere le tabagisme du
patient
I : comme Informer, le professionnel de santé informe sur I'existence
de traitements ;
T : comme Traiter, le professionnel de santé, soit entreprend le
sevrage lui-méme s’il est formé et s’il en prend le temps, soit oriente le

patient vers le tabacologue.

NIAG : Ne Jamais Agresser. Dans sa relation duelle avec le patient,
le soignant l'informera, tiendra compte de ses reactions, de son refus,

avec empathie, considération, compréhension et respect.

NIAC : Ne Jamais Culpabiliser. Le soignant devra toujours laisser la
porte grande ouverte en cas de refus du patient, ne jamais le
culpabiliser de son refus, le patient au stade de fumeur heureux ou de
fumeur indécis, réfléchira, marira et nous I'espérons, décidera un jour de

I'arrét du tabac [106].




| Patient prét & I"arrét : prise en charge
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Figure 19 : Prise en charge du sevrage tabagique [50]

1.7. Autres méthodes thérapeutiques

Ce sont I'acupuncture, I'hnypnose, la mésothérapie, I’'homéopathie,
la phytothérapie, I'exercice physique... L'acupuncture et I'homéopathie
ont eété évaluees, mais la faible qualité méthodologique de nombreux

essais et les résultats contradictoires ne permettent pas d'en tirer des

conclusions fiables [106].




2. Au niveau collectif

Au Sénégal, la consommation de tabac est un véritable probleme
parmi les populations, et ce depuis plus de deux décennies. Cest sans
doute l'une des raisons qui a amené |'Etat sénégalais a rejoindre ses
pairs des Nations-Unies pour limiter I'expansion de la consommation du
tabac ainsi que ses conséquences sur la morbidité et la mortalité, a
travers la signature (19 Juin 2003) et la ratification (27 Janvier 2005) de
la Convention Cadre de la Lutte Anti-Tabac (CCLAT). L'objectif principal
de cette convention était : « la protection des générations actuelles et
futures des conséquences dévastatrices sanitaires, sociales,
environnementales et économiques du tabagisme et de I'exposition a la
fumée du tabac par le biais d'un cadre global de mesures qui seront
appliquées par les parties signataires a I'échelon international, national
et regional afin de réduire continuellement et substantiellement la
prévalence du tabagisme et I'exposition a la fumée du tabac ». [100].

Aujourd’hui, la lutte antitabac est essentiellement basée sur la
CCLAT. Elle est entrée en vigueur le 25 février 2005 et comporte les
principales mesures suivantes :

e L'interdiction de la publicité du tabac, et en particulier de la
publicité transfrontaliere, sauf dans les rares pays ou une telle
interdiction serait contraire aux principes constitutionnels ;

e L’inscription obligatoire des mises en garde sanitaires sur les
paquets de cigarettes, si possible au moins sur le modele canadien,
c'est-a-dire sur 50% des faces principales du paquet et avec des
images;

e L’interdiction des appellations trompeuses (« légeres », « light »,

etc...).




e Le contr6le coordonné de la contrebande, éventuellement par
I'élaboration ultérieure d’un protocole ;

e La protection contre le tabagisme passif dans les lieux de travail,
les transports et les lieux publics ;

e Les programmes de surveillance nationale, régionale et mondiale
du tabagisme ;

e L’aide aux pays en développement pour la mise en place de
programmes nationaux efficaces, bien que les modalites de cette aide
restent a déterminer.

Une série d’actions ayant des effets durables sur le tabagisme
était identifiee par 'OMS en collaboration avec la Banque Mondiale (BM)
et des experts en la matiere [83].

Elle est libellée comme suit :
% Accroissement des taxes sur le tabac :

Le rapport conjoint de 'OMS et de la BM paru le 8 Aot 2000
indique clairement que l'augmentation des taxes constitue un moyen de
choix pour faire reculer la consommation de cigarettes, notamment chez
les pauvres, les jeunes et les moins instruits.

% Interdiction de la publicité du tabac, du parrainage.

% Interdiction de fumer dans les lieux publics et de travail.

% Large accés aux moyens d’abandon du tabagisme.

% Solide contre-propagande.

% Controle étroit de la contrebande.

Le Sénégal fut 'un des premiers pays africains a adopter une loi
antitabac des 1980 avec une interdiction de la publicité et du

parrainage. Cependant en Février 2005, il n’avait ni signé ni ratifié cette




loi [5]. Suite aux pressions des multinationales du tabac, cette loi est
suspendue mais non abrogée.

Le 04 Fevrier 2008, la Loi N° 46/ 2008 modifiant les articles 333 et
368 du Code Général des impobts portant augmentation des taxes sur les
produits du tabac par I'Assemblée Nationale, le bureau exécutif de
I'Organisation Non Gouvernementale (ONG) Mouvement Antitabac du
Senégal (MAT) a été votée. Les taxes sur les produits du tabac sont
augmentées a 40% soit une hausse de 10%. Celle-ci concerne les
catégories de cigarettes dites standards et économiques. Cette hausse
des prix pourrait constituer un frein au tabagisme des jeunes a condition
de bien contrdéler la contrebande.

Le 31 Mai 2013, lors de la célébration de la 27° édition de la
Journée mondiale sans tabac, il a été révélé qu’'une loi antitabac sera
soumise au cours de la prochaine législature afin de protéger les
jeunes. Le gouvernement compte ainsi interdire la publicité, la
promotion et le parrainage du tabac et de ses produits. Et c’est
particulierement a ce propos que nous félicitons le gouvernement
Sénégalais, qui vient de donner un signal fort, en adoptant le 4 juillet
2013 a l'occasion du conseil des ministres, le projet de loi antitabac.

Mais cette réussite passera inéluctablement par le respect sans
réserve, ni exception de I'ensemble des dispositions de la CCLAT. Ce
passage salvateur est de la haute responsabilité des autorités
exécutives, mais surtout législatives auxquelles ce projet sera
prochainement soumis.

L'Etat Sénégalais a travers son ministere en charge de la santé et
en partenariat avec les organismes de lutte contre le tabac, continuent a

initier des programmes de sensibilisation sur les méfaits du tabac. A ce




titre, le projet pilote s’inscrit dans le cadre d’'un programme commun
Séenégal-OMS intitulé <<Protéger les jeunes du tabac>> et concerne

cing établissements secondaires de Dakar.
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|. OBJECTIFS

Notre étude a pour :
» Objectif général :
1

Evaluer la prévalence du tabagisme dans I'enseignement moyen et

secondaire dans le département de Dakar ;

» Objectifs spécifiques :
2
3

Connaitre les facteurs initiateurs au tabagisme chez les fumeurs ;

Evaluer la connaissance et le comportement des éleves face aux

problemes liés au tabagisme ;

II. MATERIELS ET METHODE

Il s’agit d'une étude transversale, descriptive et analytique,
meneée dans 27 écoles du département de Dakar. Elle s’est déroulée sur
une période scolaire de 9 mois allant de Septembre 2011 a Juin 2012.
Elle a été effectuée par deux équipes d’enquéteurs (composée chacune
de 2 personnes) préalablement formées a la méthodologie et

supervisées par un meédecin.

1. Cadre d’étude
Nous avons mené cette enquéte dans des écoles des quatre
arrondissements du département de Dakar. Il s’agit de Dakar Plateau,

Grand Dakar, Parcelles Assainies et Almadies.
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Figure 20 : carte des arrondissements du département de Dakar




Les 27 écoles sélectionnées, 8 publiques et 19 privées étaient

réparties comme suit :

Tableau V : Liste des différentes écoles sélectionnées

Arrondissements

Ecoles Publiques

Ecoles Privées

Dakar Plateau
(7 Ecoles)

Lycée Thierno Said Nourou Tall

College Charles Baudelaire

CEM Blaise Diagne

College Thieurigne

CEM Martin Luther King

Collége Askia Mohamed

College Jean De La Fontaine

Grand-Dakar
(8 Ecoles)

CEM Amadou Traoré

CPRS Liberté 3/B

College Sacré Coeur

Ecole NDeye Fatou Sylla

College Saldia

College Emile Viviane Badiane

Complexe Ibrahima Niasse

Groupe Scolaire Woré 2

Parcelles Assainies

Lycée Sergent Malamine Camara

Lycée Aline Sitoé Diatta

Ecole privée Arafat Excellence

CEM de Grand Yoff Ecole Privée les Scientifiques
Groupe Scolaire I'Elite
i Lycée Galandou Diouf Ecole privée Le Phare
Almadies . S
CEM Adama Diallo Collége Yalla Suren
(5 Ecoles)

Collége Africain Sport Etude

2. Population d’étude

La population d’étude était composée de 1654 éleves allant de la

classe de 6° a la classe de Terminale. Nous avons considéré comme :

— Fumeur : celui qui avait fumé au cours des 30 jours qui ont

précédé I'enquéte.




— Ex-fumeur : celui qui avait fumé pendant plus de 30 jours mais n'a
pas du tout fumé au cours des 30 jours qui ont précedé I'enquéte.
— Non-fumeur : celui qui n'avait jamais fumé ou celui qui fumait

depuis moins de 30 jours.

3. Echantillonnage
La taille de I'échantillon (N) a été calculée sur la base de la

formule des études de prévalence :

€ pq
N = 72
p = prévalence du tabagisme juvénile au Sénégal = 20 % soit 0,20

q=1-p=0,80
d (précision) = 2% soit 0.02

€ = écart reduit au risque consenti = 1,96

Ce qui donne N= (1.962 x 0.2 x 0.8) / 0.022 = 1537. Ainsi, le
nombre minimum d’éléves a questionner était de 1537, mais nous en
avons interrogé 1654.

Pour le choix et le nombre décoles eétudiées, deux échantillons
aléatoires étaient construits : un sur les écoles publiques et un sur les
écoles privées du département de Dakar.

Pour chaque strate, le nombre d’écoles a étudier était calculé
comme suit : nombre d'écoles a etudier = nombre total d’'écoles dans
chaque strate x p. Ainsi :

- dans la strate publique, le nombre d’écoles a étudier = 41 x 20% = 8.
- dans la strate privée, le nombre d’écoles a étudier = 93 x 20% = 19.
Ces écoles ont été choisies par la méthode aléatoire simple sans

remise avec probabilité egale.




4. Recueil de données
Nous avons élaboré un auto-questionnaire de cing pages,
anonyme, standardisé et écrit en francais (annexe). Il comprenait des

guestions ouvertes et a choix précis remplies individuellement.

5. Déroulement de I’enquéte

Nous avons adressé deux correspondances au Ministre de la
Santé et de I'Action Sociale et aux Inspecteurs Départementaux de
I'Education Nationale (IDEN). Ces derniers avaient envoyé un courrier
aux Directeurs des 27 écoles. L'autorisation accordée, nous avons pu
mener I'enquéte au niveau des écoles ciblées.

Les questions étaient clairement expliguées aux enquéteurs. Les
enquétes se faisaient sur rendez-vous pendant les heures de pause. Les

guestionnaires étaient lus et remplis individuellement sur place.

6. Saisie et analyse des données
La saisie des données était réalisée a l'aide du logiciel Sphinx

Millénium 4.5.

Le traitement des données était fait par le Statisticien avec le
logiciel SPSS statistics utilisant le package 18.0.

Les tableaux de fréquence avaient permis I'analyse des données
uni-variées.

Le test de Chi2 était utilisé pour I'analyse bi-variée pour trouver le
lien entre les variables qualitatives.

Le test Anova était utilisé pour I'analyse bi-variée pour trouver le
lien entre les variables quantitatives.

Le seuil de validité pour tous ces tests était arrété a p< 0,05.




7. Difficultés rencontrées dans I'étude

Nous n’avons pas rencontré de difficultés majeures. Pour
certaines écoles qui étaient en gréeve en début d’année, nous les avons

interrogés en dernier.

[1l. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée
Mille six cents cinquante-quatre (1654) éleves ont été interrogeés
durant cette étude, menée dans 27 écoles du département de Dakar.

Les éleves avaient tous répondu a I'enquéte soit un taux de réponse de
100%.

1.1. Sexe

Notre échantillon comportait 848 garcons (51.3%) et 806 filles
(48.7%) avec un sex-ratio de 1.05

Figure 21 : Répartition selon le sexe (N=1654).




1.2. Age

L’dge moyen de notre population était de 15 + 2.5 ans avec des
extrémes de 11 et 22 ans, sans différence selon le sexe.

La tranche d’age la plus significativement représentée était de

13-15 ans aussi bien pour les filles que les garcons (p=0.046).

%

40,8

39,2
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Figure 22 : Répartition selon le sexe et les tranches d’ages
(N=1654).

1.3. Religion
La plupart des éleves interrogés était des musulmans soit 89.3%
(n=1477).




1.4. Ecoles ciblées

Un éleve sur

trois

I'arrondissement Dakar Plateau.

(34.4%) était dans

une école de

Le CEM Blaise Diagne était le plus représentatif avec 20.3%

(n=335) des éléves interrogés suivi du lycée Sergent Malamine Camara

(12.7% n=210) et du CS Sacré Cceur (9.1% n= 150).

Tableau VI : Répartition des éleves selon les écoles (N=1654)

Arrondissement Etablissement Nombre Pourcen
(n) tage (%0)
College Charles Baudelaire 26 1.6
College Askia Mohamed 8 0.5
Dakar plateau Lycée Moderne Jean de la Fontaine 48 2.9
n=569 College Thieurigne 6 0.4
Lycée Said Nourou Tall 95 5.7
(o)
34.4% CEM Blaise Diagne 335 20.3
CEM Martin Luther King 51 3.1
CPRS Liberté 3/B 6 0.4
College Sacré Ceceur 150 9.1
Ecole Ndéye Fatou Sylla 10 0.6
Grand Dakar College Saldia 148 8.9
n= 461 College Emile Viviane Badiane 15 0.9
Complexe Ibrahima Niasse 13 0.8
(o)
27.9% Groupe Scolaire Woré 2 7 0.4
CEM Amadou Traoré 112 6.8
Lycée Aline Sitoé Diatta 16 1
Ecole privée Arafat Excellence 6 0.4
Parcelles Assainies Lycée sergent Malamine Camara 210 12.7
n=409 Ecole privée les Scientifiques 14 0.8
Groupe scolaire I'élite 11 0.7
24.7% College Dakonia 19 1.1
CEM Grand Yoff 133 8
Ecole privée Le Phare 17 1
Almadies College Yalla Suren 44 2.7
n=215 CEM Adama Diallo 33 2
139% Lycee Gala_ndou quuf 115 7
Collége africain sport étude 6 0.4
TOTAL | 1654 100




1.5. Milieu scolaire
L’enquéte concernait surtout les éleves des écoles publiques soit
66% (n=1092).

Ecole privée
34 %

Ecole
publique
66 %

Figure 23 : Répartition selon le milieu scolaire (N=1654)

1.6. La classe
La classe de 6° était la classe la plus représentée avec 395

(23.9%) éleves interrogés.




23,9%
n=395
18,6% 18,9%
17,0% n=308 n=312
n=281
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Figure 24 : Répartition selon la classe (n=1654)

1.7. Comportement des éleves vis-a-vis du tabac
Nous avons enregistré 68 fumeurs soit une prévalence de 4.1%

et 60 ex-fumeurs soit 3.6%.

92,3
n=1526
[
4,1% 3,6%
n=68 n=60
<nlI, >,
g e - »w
Fumeur Ex fumeur Non Fumeur

Figure 25 : Répartition selon le comportement des éléves

vis-a-vis du tabac (n=1654)




2. Caractéristique des fumeurs
2.1. Statut socio-démographique
2.1.1. Sexe
La majorité des jeunes fumeurs soit 70.6% (n=48) étaient des

garcons contre 29.4% (n=20) de filles soit un sex-ratio de 2.4.
2.1.2. Age

L'’dge moyen des fumeurs était de 16.88 + 2.23 ans avec des
extrémes de 11 et 22 ans.

Celui des jeunes fumeurs était de 17.12 ans avec des extrémes
de 11 et 22 ans alors que celui des jeunes fumeuses étaient de 16.26
ans avec des extrémes de 12 et 21 ans.

Il existe une prédominance féminine dans la tranche d’age 13-15

ans soit 35%.

10-12ans 13-15ans 16-18 ans 19-22 ans

m Masculin - mFéminin

Figure 26 : Répartition des fumeurs selon les tranches d’age

et le sexe (n=68)




2.1.3. Arrondissement

Pres d’'un fumeur sur deux (45.6%) était dans l'arrondissement
de Dakar Plateau.

Parmi les établissements de Dakar Plateau, le CEM de Blaise
Diagne abritait le plus de fumeurs avec 54.8% (n=17) ce qui
représentaient 5% des éleves dudit établissement et 3% des éleves
dudit arrondissement.

La majorité des fumeurs soit 66.7% (n=6) de Il'arrondissement
Grand Dakar était des éleves de I'école Saldia. lls représentaient 4.1%
des éleves dudit établissement et 1.3% des éleves dudit arrondissement.
Plus de la moitié des fumeurs soit 52.6% (n=10) de l'arrondissement
des Parcelles Assainies etaient des éleves du lycée sergent Malamine
Camara. lls représentaient 4.8% des éleves dudit établissement et 2.4%
des éléves dudit arrondissement.

Plus de Ila moitié des fumeurs soit 55.6% (n=5) de
I'arrondissement des Almadies étaient des éleves du lycée Galandou
Diouf. lls représentaient 4.2% des éleves dudit établissement et 2.3%

des éleves dudit arrondissement.

Tableau VI : Répartition des fumeurs selon I'arrondissement

Arrondissement Dakar Grand Parcelles | Almadies
Plateau | Dakar Assainies

Nombre (n) 31 9 19 9

Pourcentage (%20) 45.6 13.2 27.9 13.2




2.1.4. Milieu scolaire
La majorité des fumeurs (63.2%) était dans une école publique

ce qui représentait 3.9% des éleves des écoles publiques.

Tableau V111 : Répartition des fumeurs selon le milieu scolaire
(n=68)
Etablissement Nombre (n) Pourcentage (%20)
Ecole publique 43 63.2
Ecole privée 25 36.8
Total 68 100

2.1.5. Laclasse
La plupart des fumeurs soit 31% (n=21) étaient en classe de 3°,

ce qui représentait 6.7% des éléves de 3°.




Tableau IX : Répartition des fumeurs selon la classe (n=68)

Classe Nombre Pourcentage Pourcentage

(n) (%) par rapport a

la classe (206)
Sixieme 6 8.8 1.5
Cinquieme 9 13.2 3.2
Quatrieme 9 13.2 2.9
Troisieme 21 31 6.7
Seconde 7 10.3 6.9
Premiere 7 10.3 6.3
Terminale 9 13.2 6.1
Total 68 100 --

2.2. Age de début
Notre étude montrait que les jeunes S’initiaient au tabagisme le

plus souvent (41.2% des cas) entre 13-15 ans avec un age moyen de

13.54 ans.

L'entrée dans le tabagisme se faisait rarement (1.5% des cas)

apres 18ans chez les garcons comme chez les filles.

Les jeunes filles s’initiaient plus précocement au tabagisme (40%

entre 10 et 12 ans) que les jeunes garcons (48% entre 13 et 15 ans).
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Figure 27 : Répartition des fumeurs selon I’age d’initiation au

tabagisme et le sexe (n=68)

La majorité des fumeurs, quel que soit leur age d’entrée dans le

tabagisme, était musulmane (p=0.76).
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Figure 28 : Répartition des fumeurs selon I’age d’initiation

au tabagisme et la religion (n=68)
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La majorité des fumeurs, quel que soit leur age d’entrée dans le

tabagisme, étaient dans une structure publique (p=0.73).

10-12 ans 13-15ans 16-18 ans 19-21 ans

m Structure privée  m Structure publique

Figure 29 : Répartition des fumeurs selon I’age d’initiation au

tabagisme et le milieu scolaire (n=68)

La majorité des fumeurs, quel que soit leur age d’entrée dans le
tabagisme, étaient dans une des écoles de I'arrondissement de Dakar

Plateau (p=0.3).

100
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Figure 30 : Répartition des fumeurs selon I’age d’initiation au

tabagisme et I'arrondissement (n=68)

2.3. Type de tabac
La presque-totalité (97%) des fumeurs consommait les

cigarettes. Deux fumeurs utilisaient le tabac a priser.

%

3

Cigarettes Tabac a priser

Figure 31 : Répartition des fumeurs et le type de tabac (n=68)
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2.4. Consommation quotidienne
Plus de la moitié des jeunes fumeurs (61.8%) consommaient tout
au plus 10 cigarettes par jour. Cependant 17.6% consommaient plus

d’'un paquet par jour.

%

61,8

10 ou moins 11a20 21a30 31 ou plus

Figure 32 : Répartition des fumeurs selon la consommation

quotidienne de cigarettes (n=68)

La majeure partie des jeunes fumeurs (63.3% des garcons et

57.9% des filles) fumait tout au plus 10 cigarettes par jour (p=0.07).
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Figure 33 : Répartition des fumeurs selon la consommation

quotidienne de cigarettes et le sexe (n=68)

La majeure partie des jeunes fumeurs, quel que soit I'age, ne

dépassait pas plus de 10 cigarettes par jour (p=0.02).

Tableau X : Répartition des fumeurs selon la consommation

quotidienne de cigarettes et I’age (n=68)

10-12 ans | 13-15 ans | 16-18 ans | 19-22 ans | Total de

fumeurs
10 ou moins 2 7 24 9 42
11a 20 0 3 8 3 14
21a 30 2 0 5 3 10
31 ou plus 0 1 1 0 2
Total 4 11 38 15 68
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2.5. Score de dépendance a la nicotine
La dépendance a la nicotine, évaluée par le test de Fagerstrom

(cf annexe) était trés faible a faible chez 64.7% des fumeurs.
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Figure 34 : Répartition des fumeurs selon le score de

dépendance a la nicotine (n=68).

2.6. Conduites addictives
La conduite addictive le plus souvent associée au tabagisme était
le café dans 88.2% des cas. Les drogues venaient en 2° position avec

8.4% et I'alcool en 3° position avec 7.4%.
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Alcool Drogues Café

Figure 35 : Répartition des fumeurs selon leurs habitudes
tabagiques (n=71)

L’alcool était surtout consommé chez les éléves de 16-18ans
(9.7%) alors que les drogues étaient surtout 'apanage des jeunes agés
de 19-22 ans (p=0.001).
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Figure 36 : Répartition des fumeurs selon leurs habitudes

tabagiqueslet I'age (n=71)
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2.7. Facteur d’initiation

Environ un fumeur sur deux avait commencé a fumer sous
I'influence du tabagisme de l'entourage qu’il soit familial (25%) ou
scolaire (23.5%).

%
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19,1 19,1
7.4 59
Entourage Entourage Stress Plaisir Publicité Mode
familial scolaire

Figure 37 : Répartition des fumeurs selon le facteur d’initiation
(n=68)

Les garcons étaient plus influencés par le tabagisme de
I'entourage familial alors que les filles s'initiaient au tabagisme par

I'influence de I'entourage scolaire (p=0.044).

47,4
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Figure 38 : Répartition des fumeurs selon le facteur d’initiation

et le sexe (n=68)
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L'influence de l'entourage familial a été un facteur initiateur
important surtout pour les fumeurs de 10 -12 ans comparés aux autres
tranches d'age, ceci de facon significative (p=0.0023). Le stress était

plus retrouvé chez les plus de 12 ans.

2.8. Circonstance favorisante

Les jeunes fumaient plus pendant la récréation soit 36.8%
(n=25) surtout pour les filles (n=11) alors que les garcons fumaient plus
pendant les vacances scolaires (n=13) sans différence statistiquement
significative (p=0.176).

Les examens étaient I'évenement qui avait le moins d’influence

sur le tabagisme des éleves quel que soit le sexe.

Les examens Larecréation Les vacances scolaires Le dancing
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Figure 39 : Répartition des fumeurs selon les circonstances

favorisantes et le sexe (n=68)
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2.9. Moyens d’acquisition du tabac

La majeure partie des jeunes fumeurs (87%) achetait eux-mémes
leurs cigarettes dans un magasin, une boutique ou chez un marchand de
la rue. Cependant prés de 3% d’entre eux bénéficiaient d’'une offre par

une personne plus agée.

% 87,5
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3
I T 1 1
Je les achéte moi- Jedonne de l'argent a Une personne plus
méme une personne qui les agée me les donne

achéte pour moi

Figure 40 : Repartition des fumeurs selon le mode d’acquisition

du tabac (n=68)

Le fait d’acheter les cigarettes dans un magasin, une boutique ou
chez un marchand de la rue était le moyen d’acquisition du tabac le plus
fréequemment rencontré dans les sexes sans difference significative
(p=0.81).
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- Répartition des fumeurs selon le mode d’acquisition

du tabac et le sexe (n=68).

La quasi-totalité des jeunes fumeurs, quel que soit I'age, achetait

eux méme leurs cigarettes (p=0.039).

2.10. Existence ou non du refus de vente du tabac en fonction

de I'age

Plus de la moitié des jeunes fumeuses (65%) avouait que l'age

n'était pas un obstacle a I'achat de cigarettes contre 43.8% des fumeurs

(p=0.091).

Chez les jeunes fumeurs de 13 a 15 ans, l'age n’était pas un

obstacle a
(p=0.002).

'achat de cigarettes dans la plupart des cas (85.7%)
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Figure 42 : Répartition des fumeurs selon I’'existence ou non du
refus de vendre du tabac aux jeunes fumeurs et les tranches
d’age (n=68)

2.11. Attitude face a 'augmentation du prix de la cigarette
La majorité des fumeurs, soit 77.9 % (n=53), quel que soit les
tranches d’'ages, certifiait qu’'une augmentation du prix de la cigarette

n'aurait aucun impact sur leur consommation tabagique (p=0.047).

2.12. Dépense mensuelle (DM) liée au tabagisme

La dépense mensuelle moyenne du tabac s’élevait a environ
3.312F CFA (environ 5 euros) avec des extrémes allant de 375F a
10.000F CFA.
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Figure 43 : Répartition des fumeurs selon la dépense mensuelle

liée au tabagisme (n=68)

Quel gue soit le sexe, plus de la moitié des fumeurs dépensaient
moins de 2.000F CFA par mois pour lI'achat de leurs cigarettes (p=0.67).
Les éleves des écoles privees dépensaient plus que ceux des écoles

publiques mais sans différence statistiquement significative (p=0.9).

<2000 FCFA 2000< DM <4000 4000<DM <6000 6000<DM <8000 8000< DM < 10000
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W structure privée  mstructure publique

Figure 44 : Répartition des fumeurs selon la dépense mensuelle

liée au tabagisme et le milieu scolaire (n=68)
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Il 'y avait pas non plus de différence significative par rapport a

la localisation géographique (p=0.26).

2.13. Comportement tabagique des parents
Pres d’'un fumeur sur quatre (23% soit n=16) avait au moins un

parent fumeur qui était le pere dans 100% des cas.

2.14. Connaissance des parents sur le tabagisme de
leurs enfants
Les parents étaient au courant du comportement tabagique des
garcons dans 24.5% des cas (n=12) contre 10% (n=2) des filles
(p=0.071).
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Figure 45 : Répartition des fumeurs selon la connaissance des

parents sur le tabagisme de leurs enfants et le sexe (n=68)

2.15. Comportement tabagique des amis
La plupart des fumeurs (94.1%) avaient quelques-uns ou la

majeure partie de leurs amis qui fumaient des cigarettes.
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Figure 46 : Répartition des fumeurs selon le comportement

tabagique des amis (n=68)

2.16. Symptomes cliniques
Plus d'un quart des fumeurs (28%) présentait des symptomes

respiratoires dominés par la toux (47.4%).

47,4%

Toux Douleur Thoracique Gene respiratoire

Figure 47 : Répartition des fumeurs selon le type de symptémes

respiratoires (n=19)
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Pres d’'un fumeur sur trois (29%) présentait des symptémes
extra-respiratoires. Le jaunissement des dents était retrouvé chez plus

de la moitié des jeunes fumeurs (55%).

Jaunissement des Voix Rauque Manque d'appetit
dents

Figure 48 : Répartition des fumeurs selon le type de symptomes

extra respiratoires (=20)

Les garcons fumeurs présentaient des symptémes respiratoires
dans 30.6% des cas contre 21.1% des jeunes fumeuses sans différence
statistiguement significative (p=0.22).

Les garcons fumeurs présentaient des symptémes extra-
respiratoires dans 32.7% des cas contre 21.1% des jeunes fumeuses
(p=0.18).

Les signes cliniques liés au tabac aussi bien respiratoire qu’extra-

respiratoire étaient plus retrouvés chez les 19-22 ans.
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Tableau XI

: Répartition des fumeurs selon les symptémes

cliniques et I’age (N=68)

Tranches d’age | 10-12 ans | 13-15ans | 16-18 ans | 19-22 ans p
Signes 25% 18.2% 23.7% 46.7% | 0.03
respiratoires
Signes extra 25% 27.3% 21.1% 53.3% | 0.01
respiratoires

2.17. Tentative d’arréter de fumer

Pres de la moitié des jeunes garcons fumeurs (soit 42.9% n=21)

avait tenté d’arréter de fumer au moins une fois contre 31.6% (n=6)

des jeunes fumeuses (p=0.17).

Pres de la moitié des fumeurs (48.1% n=13), quel que soit le

sexe (47.6% des garcons et 50% des filles), avaient arrété de fumer au

moins 3 fois suivi d’une rechute (p=0.29).

Masculin

Féminin

m 1 fois
m 2 fois

m 3 fois ou plus

Figure 49 : Répartition des fumeurs selon le nombre de

tentatives d’arrét et le sexe (n=27)
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2.18. Souhait actuel d’arrét

Dans notre étude, 40% des fumeurs (n=27) souhaitaient
actuellement arréter. Ce souhait était beaucoup plus exprimé par les
éleves de 19-22 ans (66.7%) (p=0.002).

100
63,6 65,8 66,7
m Oui
m Non
36,4 34,2 33,3
0

10-12ans 13-15ans 16-18 ans 19-22 ans

%

Figure 50 : Répartition des fumeurs selon le souhait actuel

d’arrét et I’age (n=68)

Parmi les fumeurs, pres d’un garcon sur deux souhaitaient arréter

alors que chez les filles une sur quatre exprimait ce souhait (p=0.055).

73,7
%
55
45
m Oui
26,3 m Non

Masculin Féminin

Figure 51 : Répartition des fumeurs selon le souhait actuel

d’arrét et le sexe (n=68)
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2.19. Besoin d’un soutien

Pres de la moitié des jeunes fumeurs (46%) pensait avoir besoin

d’'un soutien si elle souhaitait arréter de fumer.

Parmi les fumeurs qui ont tenté d’arréter de fumer au moins une
fois, 37% avaient besoin d'un soutien. Cependant ceux qui ont tenté

d’'arréter au moins 2 fois suivis de rechute estimaient qu’ils ne désiraient

plus de soutien (44.4%) (p=0.03).

%

37

444 444

1 fois 2 fois 3 fois ou plus

m Oui mNon

Figure 52 : Répartition des fumeurs selon le besoin d’un soutien

Plus de la moitié des fumeurs (51.6% n=16) qui souhaitaient

arréter de fumer avouait avoir besoin d’'un soutien psychologique.

et le nombre de tentatives (n=68)
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Figure 53 : Répartition des fumeurs selon le type de soutien
(n=31)

2.20. Besoin de mise en place de structure d’aide au sevrage
tabagique et le nombre de tentatives
Dans notre étude, 44.1% des jeunes fumeurs avaient exprimé le
besoin de mise en place de structure d’aide au sevrage tabagique.
Un fumeur sur deux, qui avait tenté d’arréter au moins 3 fois suivi

de rechute, avait formulé ce besoin (p=0.012).
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Figure 54 : Répartition des fumeurs selon le besoin de mise en
place de structure d’aide au sevrage tabagique et le nombre de
tentatives (N=68)

3. Caractéristiques des ex-fumeurs
Notre étude comportait 60 ex-fumeurs soit une prévalence de
3.6%.

3.1. Caractéristiques socio-démographique
3.1.1. Age et Sexe
L'’dge moyen des ex-fumeurs était de 16.37 = 2 ans et des

extrémes de 12 et 22 ans.

Celui des garcons ex-fumeurs étaient de 16.44 ans avec des
extrémes de 12 et 22 ans alors que celui des ex-fumeuses étaient

de 16.24 ans avec des extrémes de 12 a 18 ans (p=0.24).
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Figure 55 : Répartition des ex-fumeurs selon I’age et le sexe
(n=60)

3.1.2. Arrondissement
Dans notre étude, 40% des ex-fumeurs étaient des éléves de
'arrondissement Dakar Plateau. Il représentait 4.2% des éleves de

Dakar Plateau.

40%

30%

20%

10%

Dakar plateau Grand Dakar Parcelles Assainies Almaldies

Figure 56 : Répartition des ex-fumeurs selon I'arrondissement
(n=60)




3.1.3. Ecole

Le CEM de Blaise Diagne abritait le plus d’ex-fumeurs avec 26.7%

(n=16) ce qui représentaient 4.8% des éleves dudit établissement.

3.1.4. Milieu scolaire

Plus de la moitié (57%) des ex-fumeurs étaient dans une école

publique soit 3.1% des éleves des écoles publiques.

3.1.5. Classe

Les ex-fumeurs étaient le plus souvent des éleves en classe

d’examen : 3° et terminale avec respectivement 28.3% et 15%. lls

représentaient 5.4% des éleves de troisieme et 6.1% des éleves de

terminale.

Tableau X1 : Répartition des ex-fumeurs selon la classe (n=60)

Classe Nombre Pourcentage | Pourcentage par rapport
(n) (%0) a la classe (20)

Sixieme 6 10 1.5
Cinquieme 7 11.7 2.5
Quatrieme 13 21.7 4.2
Troisieme 17 28.3 5.4
Seconde 5 8.3 4.9
Premiere 3 5 2.7
Terminale 9 15 6.1
Total 60 100 --

3.2. Ancienneté de l'arrét

La majorité des ex-fumeurs, quel que soit le sexe (69.2% des

garcons et 76.2% des filles) avaient arrété de fumer depuis 1 et 6 mois

(p=0.70).
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Figure 57 : Répartition des ex-fumeurs selon I'ancienneté de

I’arrét et le sexe (n=60)

La majorité des ex-fumeurs, quel que soit I'age, avaient arrété de

fumer depuis 1 et 6 mois (p=0.47).

m 1 a6 mois
m7al2mois

m plusd'unan

10-12ans 13-15ans 16-18 ans 19-22 ans

Figure 58 : Répartition des ex-fumeurs selon I'ancienneté de

I'arrét et I’age (n=60)




3.3. Nombre de tentatives d’arrét

Plus de la moitié des ex-fumeurs soit 58.3% (n=35), quel que
soit le sexe avaient réussi a arréter de fumer lors de leur 1°° tentative
(p=0.11).

%

71,4

m Masculin

m Féminin

1 fois 2 fois 3 fois ou plus

Figure 59 : Répartition des ex-fumeurs selon le nombre de

tentatives d’arrét et le sexe (n=60)

3.4. Raison d’arrét évoquée
Les ex-fumeurs avait arrété de fumer soit par peur de la réaction

des parents (41.7%), soit du fait de la survenue de maladie (26.7%).
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Figure 60 : Répartition des ex-fumeurs selon les raisons d’arrét

évoquées (= 60)

4. Caractéristique de la population générale
4.1. Tentative d’entrée dans le tabagisme

La majorité des éléves (90.3% n=1494), n'avait jamais fumé ou
tenté de fumer une cigarette.

Cependant pour le reste des éleves (9.7% n=160), 'age moyen

d’initiation était de 12 ans pour des extrémes allant de 6 a 18 ans.
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Figure 61 : Répartition de la population d’étude selon la

tentative d’entrée dans le tabagisme (N= 1654)

4.2. Influence sociale du comportement tabagique

Plus de la moitié des éleves (52.5% n=868) pensait que ceux qui
fumaient avaient moins d'ami(e)s que les non-fumeurs. Cependant
45.6% (n=31) des fumeurs pensait que ceux qui fumaient avaient plus

d'ami(e)s que les non-fumeurs.

4.3. Connaissances sur les effets néfastes du tabac

Les méfaits du tabagisme étaient connus par la quasi-totalité des
éleves (97.5%), quel que soit le sexe, l'age et le comportement
tabagique (p=0.011).

4.4. Connaissances sur les pathologies liées au tabac
Par rapport aux pathologies liées au tabac, 89% (n=1472) des
éleves citaient les maladies respiratoires en particulier la tuberculose

pulmonaire (42.2%) et le cancer du poumon (37.3%).
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Les fumeurs (42.6%) et les ex-fumeurs (47%) pointaient du doigt
surtout la tuberculose. Les fumeurs savaient aussi que le tabagisme

pouvait engendrer un cancer des poumons (p=0.002).

%

Tuberculose Bronchite Cancer de poumons Asthme

mFumeur mExfumeur ®NonFumeur

Figure 62 : Répartition de la population d’étude selon le type de
maladies respiratoires et le comportement tabagique
(n=1472)

Les pathologies extra-respiratoires étaient évoquées dans plus de
la moitié des cas (53%). lls s’agissaient surtout de la dépression
(27.6%). La perte de poids et la carie dentaire étaient citées par le quart

des éleves.
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Figure 63 : Répartition de la population d’étude selon la relation

tabac et le type de maladies non respiratoires (n=881)

4.5. Connaissance des conséquences du tabagisme passif

La quasi-totalité des éleves (94.5% n=1563), surtout les non-
fumeurs (92.5%), étaient conscients des dangers du tabagisme passif
(p=0.014).

4.6. Existence de séances de communication pour le
changement de comportement (CCC) pendant les
cours scolaires
Plus de la moitié des éleves (52% n=860), surtout les ex-
fumeurs, avaient recu des séances de CCC pendant les cours scolaires
(p=0.074).
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Figure 64 : Répartition de la population d’étude selon

comportement tabagique (N=1654)

4.7. Nécessité de disposer d’'une bonne information sur

les méfaits du tabac

13-15ans, trouvait nécessaire de disposer d’'une bonne information sur

La majorité des éléves (80.7% n=1335), surtout ceux agés de

les méfaits du tabac (p=0.037).

trouvait nécessaire de disposer d’'une bonne information sur les méfaits

La majorité des éléves, quel que soit le comportement tabagique,

du tabac (p=0.016).
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Figure 65 : Répartition selon la nécessité de disposer d’une
bonne information sur les méfaits du tabac et le comportement
tabagique (N=1654)

4.8. Interdiction de fumer dans les lieux publiques
La majorité des éléves (95.8% n=1584), quel que soit le
comportement tabagique, pensait qu'il fallait interdire de fumer dans les

lieux publiques, notamment dans les écoles (p=0.002).

Tableau X111 : Répartition de la population d’étude selon

I'interdiction de fumer dans les lieux publiques et le

comportement tabagique (N= 1654)

Fumeur Ex-fumeur Non-fumeur

Oui 78% 95.3% 96.6%

Non 22% 4.7% 3.4%
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4.9. Moyen d’information pour la prévention du tabagisme
La majorité des éleves, quel que soit le comportement tabagique,
trouvait que la presse, la radio, la télévision, l'internet, les affiches, les
panneaux, une campagne nationale, une consultation anti-tabac étaient
un bon moyen d’information pour la prévention ou l'arrét du tabagisme.
Plus de la moitié des éleves, quel que soit le comportement
tabagique, trouvait gu’un contact personnel n’était pas un bon moyen

d’'information pour la prévention ou l'arrét du tabagisme.

Tableau X1V : Répartition de la population d’étude selon le
moyen d’'information pour la prévention du tabagisme en
fonction du comportement tabagique

Fumeur Ex-fumeur Non-fumeur
% % %
Presse, radio, OuUl 76.5 85.9 81.4
télévision,

Internet NON 23.5 14.1 18.5
Affiches, oul 83.8 85 73
Panneaux NON 16.2 15 27

Campagne OuUl 70.6 63.3 62.3
nationale NON 29.4 36.7 37.7

Contact Oul 44.1 40 49.5

personnel NON 55.9 60 50.5
Consultation OuUl 79.4 81.7 81.2
anti-tabac NON 20.6 18.3 18.8
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V. DISCUSSION

1. Caractéristiques socio-démographiques de la population
générale

Notre échantillon englobait 1654 eléves de 27 écoles, aussi bien
publiques que privées, du département de Dakar (Sénégal). Il s’agissait
d’éléves en classe de sixieme a la terminale.

Il comportait 848 garcons (51.3%) et 806 filles (48.7%) avec un
sex-ratio de 1.05 en défaveur des garcons.

L’age moyen de notre population d’étude était de 15 ans quel que
soit le sexe. Il était proche des 14,48 ans de Husseini au Sénégal [59]
et aux 15,79 ans de Mhalla en Tunisie [89].

L’age moyen chez les garcons était de 15,2 ans contre 15 ans chez
les filles. Ceci était superposable au 15,73 ans pour les filles contre
15,87 ans pour les garcons de Mhalla [89].

La tranche d’age 13-15ans était la plus représentée avec 40%
superposable aux 43,3% notée par le GYTS en République
Centrafricaine (RCA) [161] et aux 46,9% au Togo [148].

Dans cette tranche d'age 13-15ans, les garcons représentaient
39,2% des éleves contre 40,8% de filles. Ce taux était inférieur a ceux
retrouvés au Togo [148] pour la méme tranche d’age (filles : 40% et
garcons : 60%).

Plus d’'un éléve interrogé sur trois (34.4% n=569) était dans une
école de larrondissement de Dakar Plateau, 27.9% (n=461) eétaient
dans une école de l'arrondissement de Grand Dakar, 24.7% (n=409)
étaient dans une école de l'arrondissement des Parcelles Assainies et

13% étaient dans une école de I'arrondissement des Almadies.
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Le CEM Blaise Diagne était I'école la plus représentative avec
20.3% (n=335) des éleves interrogés suivi du lycée Sergent Malamine
Camara (12.7% n=210) et du CS Sacré Cceur (9.1% n= 150).

La classe de 6° était la classe la plus représentée avec 395
(23.9%) éleves interroges.

L’enquéte concernait surtout les éleves des écoles publiques soit
66% (n=1092).

Nous avons retrouvé 4,1% de fumeurs (n=68). Cette prévalence
était nettement inférieure a celles notés par Husseini [59] au Sénégal
(23,1%) et dans les autres pays africains notamment en Tunisie par
Mhalla [89] et Harrabi [54], au Maroc par Kaoutar [65] et a Abidjan
par Bogui [9] avec respectivement 12.3%, 7.6%, 6.5%, 7.9%. Cette
faible prévalence dans notre étude peut étre due a la crainte des
parents du fait que le tabagisme reste un tabou dans notre sociéte.

Par ailleurs, 'enquéte « Global Youth Tobacco Survey » (GYTS)
réalisée a travers le monde entre 2001 et 2003 chez les éleves agés de
13 a 15 ans a permis d’établir une prévalence moyenne de 12% de
fumeurs chez les jeunes africains subsahariens alors qu’'a I'échelle

mondiale cette prévalence était de 9% [95].

2. Caractéristiques des fumeurs

Les fumeurs comptaient plus de garcons (70,6%) avec un sex-
ratio de 2,4. L’age moyen des fumeurs étaient de 16,88 ans. Les jeunes
garcons étaient agés en moyenne de 17,12 ans alors que les jeunes
filles avaient une moyenne d’age de 16,26 ans. Plus de la moitié des
fumeurs (55,9%) avaient entre 16 et 18 ans. Cet age moyen se

superpose aux 17.15ans trouvé par Mhalla [89] mais est supérieur aux
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14.48 ans de Husseini [59] (14.53ans chez les garcons et 14.44 ans
chez les filles).

Ceci peut s’expliquer par le fait que les années qui séparent
I'enfance de I'age adulte sont une période de transition pendant laquelle
les jeunes prennent conscience de leur personnalité et développent leur
indépendance. Le fait de fumer devient un mode d’expression dans
I'espoir de s’intégrer a un groupe, d’améliorer leur image en société ou
d’affirmer leur maturité et leur autonomie.

Le taux élevé des sujets masculins rapporté dans notre étude,
corroborait les résultats des enquétes GYTS réalisées dans divers
régions Africaines notamment en 2008 au Togo (9.1% des garcons et
1.7% des filles) et en RCA (10.4% des garcons et 4.3% des filles), au
Niger en 2006 (11,7% des garcons et 1,1 % des filles), en Cote d’'lvoire
en 2003 (19,3% des garcons et 7,1% des filles), au Mali en 2001
(41,8% des garcons et 4,6% des filles) [161].

La tranche d’age 13-15ans représentait 16,2% avec 14.6% de
garcons et 35% de filles. Au Seneéegal, l'enquéte réalisée en milieu
scolaire chez les éléves agés de 13 a 15 ans par le GYTS révélait qu’'en
2002, 20,2% de garcons et 4.4% de filles et qu'en 2007, 12,1% de
garcons et 2.7% de filles fumaient régulierement [149]. Ces résultats
montrent une évolution statistiguement importante entre 2002 et 2012.
Les chiffres initialement en baisse de 2002 a 2007 sont en nette
augmentation en 2012 surtout en ce qui concerne la prévalence du
tabagisme chez les jeunes filles. En effet selon le GYTS, le tabagisme est
en constante croissance chez les filles alors qu’il tend a diminuer chez
les garcons. L'évolution du réle des filles et de leur situation économique

ainsi que les changements socio-culturels que connaissent les nations en
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pleine modernisation pourraient I'expliquer en partie. Ceci est d'autant
plus alarmant que ces jeunes filles seront de futurs femmes et seront
appelées a étre de futurs meres.

L’échantillon montrait que 45,6% des fumeurs étudiaient dans
I'arrondissement de Dakar Plateau. Elle révélait aussi que 54,8% des
fumeurs de Dakar Plateau était des éeléves du CEM Blaise Diagne ce qui
représentait 5% des éleves dudit établissement interrogé et 3% des
éleves dudit arrondissement.

Dans notre étude, environ un fumeur sur trois (31%) était en
classe de 3°% ce qui représentait 6,7% des éleves de 3°. En effet la
classe de 3° étant une classe d’examen, une augmentation du nombre
de fumeurs pendant cette période serait due a une fausse perception
gue le tabac apaise et permet de réduire leur stress.

La majorité des fumeurs (63.2%) était dans une école publique ce
gui représentait 3.9% des éleves des écoles publiques.

L'’age de début du tabagisme était en moyenne de 13,54 ans et
41.2% des fumeurs étaient ages de 13-15 ans. Ce pourcentage était
inférieur aux 52% des jeunes de Husseini [59] qui ont débuté le
tabagisme entre 12 et 15 ans avec un age moyen de 13.9 ans. Mhalla
[89] avait retrouvé un age moyen de 13.8 ans et Zidouni 14.4 ans
[146]. En France, une étude réalisée au cours des années scolaires
2007-2008 et 2008-2009 revélait que l'age moyen d'un tabagisme
régulier était de 13.8 ans [90]. Ces chiffres sont inquiétants car chez le
sujet jeune l'organisme n’est pas totalement mature, donc plus l'age
d’initiation du tabagisme est précoce et plus les risques de développer

une pathologie liée du tabac sont augmentées.
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Les jeunes filles s’initiaient plus précocement au tabagisme (40%
entre 10 et 12 ans) que les jeunes garcons (48% entre 13 et 15 ans).

La majorité des fumeurs, quel que soit leur age d’entrée dans le
tabagisme, était dans une structure publique surtout celle de
I'arrondissement de Dakar Plateau et des Parcelles Assainies. Les
fumeurs ont tendance a former des groupes d'amis de tout age et
habituellement a partager un paquet de cigarettes ensemble. Notons
également que dans les écoles publiques les éléves sont moins surveillés
gue dans les écoles privées.

L'initiation a la cigarette est de plus en plus précoce partout dans
le monde. Apreés avoir fait une premiere expeérience «initiatique» de la
cigarette, et selon la réaction de leur entourage, les jeunes vont
commencer a fumer en société et de plus en plus souvent. Ainsi, des
I'entrée au college les plus jeunes commencent a fumer par mimétisme.
De plus en plus I'age ne constitue plus une barriere. En effet, le jeune
adolescent est animé par un désir de s’affranchir et d’affirmer sa
personnalité. Les jeunes fument souvent pour affirmer leur maturite,
s'intégrer a un groupe ou afficher leur indépendance vis-a-vis de la
famille.

La presque totalité des tabagiques (97%) fumait les cigarettes
industrielles. Les données de la littérature retrouvaient les mémes
résultats (Husseini, Bogui, Mhalla). Seuls 2 fumeurs associaient les
cigarettes au tabac a priser et il n'y avait pas de consommateurs de
narguilé dans notre étude contrairement a celle de Mhalla [89] qui
retrouvait 21.5% fumeurs qui associaient cigarettes et shisha. Ceci

pourrait s’expliquer par l'accessibilité de la cigarette industrielle aussi
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bien géographique que financiere mais surtout par la contrebande initiée
et entretenue par les firmes du tabac au niveau de nos frontiéres.

Au printemps 2002, une enquéte a été realisée sur un total de
26149 eéleves dans 246 écoles dans 20 etats aux Etats-Unis. Les
résultats indiquaient que l'utilisation de tout produit du tabac variait de
13.3% chez les collégiens a 28.2% chez les lycéens [85].

La conduite addictive le plus souvent associe au tabagisme était le
café dans 88.2% des cas. Les drogues venaient en 2° position avec
8.4% et I'alcool en 3° position avec 7.4%. Mhalla [89] et Zidouni [146]
retrouvaient des taux similaires des fumeurs qui associaient I'alcool avec
respectivement 7.7% et 10.2%. Dans l'étude de Husseini [59], plus
d’'un fumeur sur trois (35.71%) fumaient et prenaient de l'alcool en
méme temps. Ces résultats inquietent d’autant plus que l'alcool multiplie
les effets du tabac.

Dans notre étude, plus de 3 jeunes fumeurs sur quatre (87%),
guel que soit le sexe, achetaient eux-mémes leurs cigarettes alors qu’en
RCA [161] un jeune fumeur sur trois (35.4%) achetait lui-méme sa
cigarette.

La moitié des jeunes fumeurs (50%) avouaient que l'age n’était
pas un obstacle a I'achat du tabac, plus frequemment chez les filles que
les garcons (65% contre 43.8%). Alors qu’'au Togo [148], I'age est un
obstacle dans plus de la moitié des cas (58.4%) plus chez les filles que
les garcons (63.3% contre 54.9%).

Au Séneégal, notre société est telle que tous les enfants, quel que
soit le sexe, peuvent étre envoyes pour acheter des cigarettes. Par
conséquent méme a usage personnel, l'accessibilité du tabac semble

aisée pour les jeunes. En effet 'age des fumeurs n’entrait pas en compte
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dans la vente de la cigarette du fait de I'absence de loi interdisant la
vente de tabac aux mineurs.

Plus de la moitié des éleves soit 61.8% fumaient moins de 10
cigarettes par jour. Ceux qui fumaient plus d'un paquet par jour
représentaient 17.6% des cas. Mhalla [89] corroborait nos résultats en
montrant que 68.8% des éleves fumaient moins de 10 cigarettes par
jour et 12.5% qui en fumaient plus d’'un paquet par jour.

Environ un fumeur sur deux avait fumé sa premiere cigarette sous
'influence du tabagisme de l'entourage gu’il soit familial (25%) ou
scolaire (23.5%) suivi du stress (19.1%) et du plaisir (19.1%). Les
garcons fumaient plus par linfluence du tabagisme de leur entourage
familial (26.5%) alors que les filles s’initiaient au tabac par l'influence de
I'entourage scolaire (47.4%). Thiam [129] retrouvait que les adultes
s'initiaient plus au tabac par plaisir (41,2%), l'influence de I'entourage
(36,5%), et l'impact de la publicité (35,3%). Chez Mbaye [125] le
stress (60%) suivi du plaisir (55.2%) et linfluence de I'entourage
(53.3%) et chez Husseini [59], la simple curiosité (39.18%) suivie de
I'influence de l'entourage (18.71%) étaient les facteurs initiateurs les
plus frequemment retrouvés. L'influence de [I'entourage reste un
dénominateur commun quant a l'initiation du tabagisme aussi bien chez
les adultes que chez les jeunes. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que
les plus jeunes commencent a fumer soit pour ressembler a leur pere,
gui demeure un exemple pour eux, soit pour pouvoir s'intégrer dans un
groupe d’amis.

L’étude montrait que les filles fumaient plus pendant l'année
scolaire surtout lors de la récréation (36.8%) alors que les gargons

fumaient plus pendant les vacances scolaires. En effet les filles sont plus
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victimes d’une surveillance policiere parentale pendant les vacances que
pendant I'année scolaire alors que les garcons sont en général rarement
surveillés. Paradoxalement les examens etaient la circonstance
favorisante la moins évoquée par les fumeurs quel que soit le sexe.

Pres d'un fumeur sur quatre (23%) avait au moins un parent
fumeur. Ce chiffre est en hausse au Sénégal comparé a ceux obtenu en
2002 (21.6%) et en 2007 (21.8%) [149]. Au Togo [148], au moins un
des parents de 11,4% des éléves fumaient contrairement en République
Centrafricaine [161] ou le niveau d’exposition a la fumée du tabac au
domicile est tres élevé (35,2%). Zidouni [146] retrouvait 29.4% de
jeunes fumeurs qui avait au moins un parent fumeur.

Par ailleurs plus de trois quarts des parents de fumeurs ne sont
pas au courant du tabagisme de leurs enfants. Ces derniers sont ainsi
conscients du caractere plus ou moins interdit du tabagisme. Des actions
pourraient donc étre menées a ce niveau pour inciter les jeunes a
arréter ou a ne pas commencer a fumer.

Dans notre étude comme dans celle de Zidouni [146] un fumeur
sur quatre avait la plupart de leurs amis qui étaient tabagiques
(respectivement 23.5% et 25.7%). Ceci renforce le fait que l'effet de
mode et de groupe influe sur le tabagisme des jeunes. Cependant ces
chiffres s’opposent a I'étude de GYTS en 2007 menée au Sénegal [149]
et au Togo [148] (respectivement 6.8% et 3,7%) ou peu de fumeurs
signalaient un tabagisme chez la plupart de leurs amis.

Le codt mensuel moyen du tabac s’élevait a environ 3.312F CFA
(environ 5 euros) avec des extrémes allant de 375F a 10.000F CFA. Quel
gue soit le sexe, plus de la moitié des fumeurs dépensait moins de

2.000F CFA par mois pour l'achat de leurs cigarettes.
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Les éleves des écoles privées dépensaient plus que ceux des
écoles publiques. En effet, les éleves des structures privées ont sans
doute plus de moyens que ceux du publique. Par conseéquent ils doivent
avoir un argent de poche plus éleve ce qui leur permet de dépenser plus
facilement leur argent dans le tabac.

La majorité des fumeurs (77.9%), quel que soit la tranche d’age,
certifiait qu'une augmentation du prix de la cigarette n‘aurait aucun
iImpact sur leur consommation tabagique. Ceci est alarmant dans la
mesure ou ce sont des éleves sans revenu mensuel. Ceci nous améne a
nous poser certaines questions a savoir comment les éleves se procurent
I'argent et surtout comment ils le dépensent.

Les jeunes fumeurs présentaient des symptomes respiratoires
dans 28% des cas (30.6% de garcons et de 21.1% de filles) dominés
par la toux et des symptomes extra-respiratoires dans 29% des cas
(32,7% de garcons et de 21.1% de filles). Le jaunissement des dents
était retrouvé chez plus d'un fumeur sur deux (55%). Les signes
cliniques aussi bien respiratoires (46.7%) que non respiratoires (53.3%)
étaient plus retrouvés chez les 19 — 22 ans. Ceci pourrait s’expliquer par
une durée du tabagisme probablement plus longue dans cette tranche
d’age mais aussi au fait que ces derniers étant de jeunes adultes, ils ont
moins peur d’étre attrapé avec une cigarette a la bouche.

Environ 40% des jeunes fumeurs avaient déja essayé d'arréter de
fumer au moins une fois (42.9% de garcons contre 31.6% de filles)
alors qu’en RCA [161], la plupart des éleves soit 90.3% avaient déja

essayeé d’'arréter de fumer.
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Environ la moitié des fumeurs (48.1%), quel que soit le sexe
(47.6% des garcons et 50% des filles), avait arrété de fumer au moins 3
fois suivi d’'une rechute.

Dans notre étude, 40% des fumeurs souhaitaient actuellement
arréter de fumer. Ce chiffre est nettement inférieur aux 77,4% par
I'étude menée par le GYTS au Sénéegal en 2007 [149] et aux 84.9% en
RCA [161] mais supérieur aux 11.4% du Togo [148]. Le souhait actuel
d'arréter de fumer était beaucoup plus exprimé chez les sujets d’age
compris entre 19 et 22 ans dans notre échantillon (77.8%). Ceci dévoile
un défaut de sensibilisation surtout chez les plus jeunes par rapport aux
meéfaits du tabac et aux structures d’aide au sevrage tabagique.

Pres de 46% des jeunes fumeurs pensaient avoir besoin d'un
soutien s'ils souhaitaient arréter de fumer dans l'avenir et la moitié
d’entre eux auraient besoin d’'un soutien surtout psychologique.

Prés de 44% des jeunes fumeurs avaient exprimé le besoin de
mise en place de structure d’aide au sevrage tabagique.

La dépendance a la nicotine était trés faible a faible chez 64.7%
des fumeurs. Ce chiffre est inférieur aux 73.5% de Mhalla [89]. Malgré
le fait que la majeure partie soit peu dépendante a la nicotine, elle
exprime le besoin d’'un soutien psychologique et la nécessité de plus en
plus de structures d’aide au sevrage tabagique.

3. Caractéristiques des ex-fumeurs

Notre étude retrouvait 60 ex-fumeurs soit 3,6%. Ce chiffre est
nettement inférieur aux 10.2% obtenu par Mbaye [87] et aux 10.1% de
Husseini [59].

L'’age moyen des ex-fumeurs était de 16.37 ans (16.44 ans pour

les garcons et 16.24 ans pour les filles).
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Les ex-fumeurs étaient le plus souvent des éleves en classe
d’examen : la troisieme et terminale avec respectivement 28.3% (n=17)
et 15% (n=9).

Le CEM Blaise Diagne regroupait plus d’ex-fumeurs soit 26.7%
(n=16). Plus de la moitié des ex-fumeurs, soit 57%, étaient dans une
école publique.

La majorité des ex-fumeurs, quel que soit le sexe (69.2% des
garcons et 76.2% des filles) avaient arrété de fumer depuis 1 et 6 mois.
Par contre dans I'étude de Mbaye [87], plus d’'un ex-fumeur sur deux
(56.5%) avaient arrété de fumer depuis au moins un an.

Plus de la moitié des ex-fumeurs soit 58.3% (n=35), quel que soit
le sexe (51.3% des garcons et 71.4% des filles) avaient réussi a arréter
de fumer lors de leur 1°" tentative.

Les ex-fumeurs avait arrété de fumer le plus souvent par peur de
la réaction des parents (41.7%). Dans notre étude comme dans celle de
Mbaye [89], la survenue d’'une maladie constituait un motif d’arrét du
tabagisme chez une personne sur quatre (respectivement 26.7% et
27.4%). Ainsi pour tout patient tabagique, le lien entre le tabagisme et

la maladie doit étre clairement établi pour le persuader d’arréter.

4. Attitudes et connaissances du tabagisme par la
population générale
La majorité des éleves (90.3%), quel que soit le sexe, n‘avait
jamais fumé ou tenté de fumer une cigarette contre 56% de Kedjo [66]
et 12.8% dans une étude reéalisée par le GYTS au Sénégal en 2007
[149].
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Cependant pour les 9.7% (n=160) autres éleves, 'age moyen
d’initiation était de 12 ans. Ce pourcentage est nettement inférieur aux
44% de Kedjo [66], aux 23% de Husseini [59], aux 25% de I'étude
réalisée par le GYTS en 2007 en RCA [161] et aux 12.6% du Togo
[148]. Chez Mhallah [89] I'dge moyen de la premiere expérience
tabagique était de 13.8ans. Ceci est inquiétant depuis qu’il est déemontré
gu’une initiation précoce est prédictive d'une forte dépendance, d'une
faible capacité de sevrage et d'un risque plus élevé de maladies et
d’hospitalisations.

L'analyse des données [40] a montré que l'expérimentation du
tabac augmentait avec I'age dans tous les pays et pour les deux sexes. A
11 ans, environ 20 % des adolescents rapportaient avoir gouté le tabac,
a 13 ans entre 40 et 50 % et a 15 ans entre 60 et 70 %. Il y avait des
variations importantes entre les sexes et entre les pays. Les pays avec
des taux faibles a 11 ans gardaient des taux faibles aussi a 15 ans
(Grece, Belgique, Portugal). De méme, les pays avec des taux élevés a
11 ans les gardaient aussi parmi les 15 ans.

En ce qui concerne l'influence sociale du comportement tabagique,
52.5% pensaient que les éleves qui fumaient avaient moins d‘ami(e)s
gue les non-fumeurs contre 25.4% qui pensaient le contraire.
Cependant parmi les fumeurs, 45.6% pensaient que fumer permet
d’avoir beaucoup plus d’amis. Ces chiffres s'opposent aux chiffres de la
RCA [161] ou 51,9% des garcons et 37,7% des filles pensaient que
fumer permet d’avoir beaucoup plus d’amis.

Les méfaits du tabagisme étaient connus par la quasi-totalité des
éleves (97.5%), quel que soit le sexe et I'dage dont 94.1% des fumeurs.

Husseini [59] montrait que 85% des fumeurs actifs et ex-fumeurs et
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97.37% des non-fumeurs connaissaient les méfaits induits par le
tabagisme.

Presque tous les éleves (89%) savaient que le tabagisme pouvait
engendrer des maladies respiratoires notamment la tuberculose
pulmonaire (42.2%). Dans notre étude comme dans celle de Zidouni
[146], plus d'un éleve sur trois savait que le tabagisme pouvait
engendrer le cancer du poumon avec respectivement 37.3% et 37.8%.
Plus de la moitié des éleves (53%) savaient que le tabagisme pouvait
engendrer des maladies extra-respiratoires notamment la dépression
(27.6%).

Notre travail, comme celui de Zidouni [146], montrait que la
guasi-totalité des éleves (respectivement 94.5% et 94%), surtout les
non-fumeurs, étaient conscients des dangers du tabagisme passif.

Il est rassurant de savoir que les jeunes connaissent de plus en plus les
meéfaits du tabagisme (actif et passif) et son implication dans la plupart
des pathologies médicales. Ceci pourrait étre un argument important
pour supprimer la tentation tabagique ou pour favoriser l'arrét ou l'aide

au sevrage tabagique.

5. Méthodes de prévention du tabagisme par la population
générale
Plus de la moitié des éleves (52%), surtout les ex-fumeurs
(70.59%) et 44.12% des fumeurs, avaient recu des séances de
communication pour le changement de comportement (CCC) pendant
les cours scolaires. Ce chiffre est supérieur aux 40.8% de la RCA [161]
et aux 44.2% au Togo [148].
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La majorité des éleves (80.7%), surtout les 13-15 ans (39.9%),
trouvait nécessaire de disposer d’'une bonne information sur les méfaits
du tabac.

Ceci témoigne l'intérét de renforcer les séances de CCC pendant
I'année scolaire afin de consolider les connaissances justes et de corriger
les informations mensongeres.

La majorité des éleves (95.8%), quel que soit le comportement
tabagique, pensait qu’il fallait interdire de fumer dans les lieux publics,
notamment dans les écoles. Ce chiffre est supérieur aux 86.2% du Togo
[148].

La majorité des éleves, quel que soit le comportement tabagique,
trouvait que les médias (81.4%), une consultation d’'aide au sevrage
tabagique (81.1%), une campagne nationale (67.5%), étaient un bon
moyen d’information pour la prévention ou l'arrét du tabagisme.

Plus de la moitié des éleves (51.1%), trouvait que le contact personnel
n'était pas un bon moyen d’information pour la prévention ou l'arrét du

tabagisme.
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CONCLUSION

145




Le tabagisme reste lI'un des plus grands facteurs de risque de
mortalité évitable dans le monde avec pres de six millions de déces par
an dont 80% dans les pays en développement dont le Sénégal. Il touche
toutes les tranches d'age et principalement les jeunes, chez qui le
phénomene est de plus en plus précoce.

Le tabagisme demeure une réalité en milieu scolaire sénégalais en
geneéral et particulierement dans le département de Dakar.

Par conséquent, nous avons mené cette étude portant sur le
tabagisme en milieu scolaire aupres des éleves du département de
Dakar. Les objectifs de cette enquéte étaient de :

— évaluer la prévalence du tabagisme en milieu scolaire dans le
département de Dakar ;

— connaitre les facteurs initiateurs au tabagisme chez les fumeurs ;

— évaluer la connaissance et le comportement des éleves face aux
problemes liés au tabagisme ;

Il s'agit d’'une étude transversale, descriptive et analytique allant
du 1*" Septembre 2011 au 30 Juin 2012. La saisie et l'analyse des
données étaient réalisées a l'aide du logiciel SPSS statistics utilisant le
package 18.0.

Mille six cents cinquante-quatre (1654) éleves ont été interrogeés,
sur la base d'un questionnaire anonyme, avec un taux de participation
de 100%.

Les éleves étaient répartis dans les 27 eécoles sélectionnées
(8 publiques et 19 privées) du département de Dakar qui comprend
4 arrondissements : Almadies, Parcelles Assainies, Dakar Plateau, Grand

Dakar.
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Notre échantillon comportait 848 garcons (51.3%) et 806 filles
(48.7%) avec un sex-ratio de 1.05 en défaveur des garcons.

Nous avons retrouvé 4.1% de fumeurs (n=68). lls comptaient plus
de garcons (70.6%) avec un sex-ratio de 2.4. La tranche d’age 13-15ans
était composée de 14.6% de garcons et 35% de filles. L’age moyen des
fumeurs étaient de 16.88 ans.

L'’age de début du tabagisme était en moyenne de 13.54 ans. Les
jeunes filles s’initiaient plus précocement au tabagisme (40% entre 10 et
12 ans) que les jeunes garcons (48% entre 13 et 15 ans).

La conduite addictive le plus souvent associé au tabagisme était le
café dans 88.2% des cas. Les drogues venaient en 2° position avec
8.4% et I'alcool en 3° position avec 7.4%.

Dans notre étude, plus de trois jeunes fumeurs sur quatre (87%),
guel que soit le sexe, achetaient eux-mémes leurs cigarettes.

Environ un fumeur sur deux avait fumeé sa premiere cigarette sous
I'influence du tabagisme de l'entourage qu’il soit familial (25%) ou
scolaire (23.5%).

Le codt mensuel moyen du tabac s’élevait a environ 3.312F CFA
(environ 5 euros) avec des extrémes allant de 375F a 10.000F CFA. Les
eleves des écoles privées dépensaient plus que ceux des écoles
publiques.

Les jeunes fumeurs, surtout ceux agés de 19-22 ans, présentaient
des symptdbmes respiratoires dans 28% des cas dominés par la toux et
des symptomes extra-respiratoires dans 29% des cas. Le jaunissement

des dents était retrouvé chez plus d’'un fumeur sur deux (55%).
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Dans notre étude, 40% des fumeurs souhaitaient actuellement
arréter de fumer. Prés de 44% des jeunes fumeurs avaient exprimé le
besoin de mise en place de structure d’aide au sevrage tabagique.

Notre étude retrouvait 60 ex-fumeurs soit 3.6%. L'’age moyen des
ex-fumeurs était de 16.37 ans. La majorité des ex-fumeurs, quel que
soit le sexe (69.2% des garcons et 76.2% des filles) avaient arrété de
fumer depuis 1 et 6 mois. Les ex-fumeurs avait arrété de fumer le plus
souvent par peur de la réaction des parents (41.7%).

Les méfaits du tabagisme étaient connus par la quasi-totalité des
eleves (97.5%), quel que soit le sexe et I'age dont 94.1% des fumeurs.
Presque tous les éleves (89%) savaient que le tabagisme pouvait
engendrer des maladies respiratoires notamment la tuberculose (42.2%)
et le cancer du poumon (37.3%).

La majorité des éleves (80.7%), surtout les 13-15 ans (39.9%),
trouvait nécessaire de disposer d’'une bonne information sur les méfaits
du tabac.

La quasi-totalité des éleves (95.8%), quel que soit le
comportement tabagique, pensait qu'il fallait interdire de fumer dans les
lieux publics.

Au vue de I'ampleur du tabagisme dans la société sénégalaise, il
est urgent de mettre en place une politique de prévention du tabagisme
efficace surtout aupres des jeunes. L'effort essentiel doit porter sur les
jeunes, qu’il convient de dissuader de commencer a fumer, tant il est

difficile d’obtenir un arrét définitif chez les fumeurs.
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Au vu de ces résultats, nous recommandons :
s Aux autorités :
% Une mise en place et une application de la loi interdisant la

vente de tabac aux mineurs et aux alentours des écoles ;

s Au personnel médical :

« Une restitution des résultats obtenus au ministére de la santé et
de I'action sociale et aux IDEN ;

% Des campagnes dinformation et d’éducation sanitaire,
apportant des données précises plutbt que moralisatrices,
informant de maniere plus positive (meilleure haleine, meilleur
aspect de la peau...) que dramatiques (cancer, mort prématuré
qui n'ont que peu d'impact chez les jeunes) ;

s Des cours dinformation et d'éducation des jeunes sur la
dangerosité du tabac pendant I'année scolaire surtout dans les
écoles publiques ;

+ L’animation d’émissions médicales destinées au tabagisme. Elles

L)

pourront ainsi corriger les informations mensongeres véhiculées
par les compagnies cigaretieres en utilisant une contre-
publicité ;

s La création d'une consultation gratuite d’aide au sevrage

tabagique sur I'étendue du territoire national.

% A la population
% Une plus grande implication des parents et des éducateurs dans
la prévention du tabagisme afin de supprimer la tentation

tabagique.
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QUESTIONNAIRE ANONYME SUR LE TABAGISME DANS
L'ENSEIGNEMENT MOYEN ET SECONDAIRE DANS LE
DEPARTEMENT DE DAKAR

1- Age: ans
2- Sexe: oM OF
3- Religion: [ Musulmane 1 Chrétienne 1 Autre

4- Dans quelle école étes-vous ?

5- Dans quelle classe étes-vous ?

6- Etes-vous: [1Fumeur 1 Ex-fumeur 1 Non-Fumeur

QUEL QUE SOIT VOTRE STATUT TABAGIQUE (Q7A Q16)

7- Avez-vous déja fumé ou tenté de fumer une cigarette, méme s'’il ne

s’agissait que d’'une ou deux bouffées ? 1 Non [J Oui
Si oui, a quel age ?
8- Croyez vous que les personnes qui fument ont plus ou moins
d’ami(e)s que les non-fumeurs?
1 Plus d’ami(e)s [1 Moins d’ami(e)s ] Autant d’ami(e)s
9- Croyez vous que fumer des cigarettes soit mauvais pour la santé ?
1 Oui 1 Non
10-Pensez vous gque le tabac ait un role déterminant dans la survenue
de maladies respiratoires ? (1 Oui 1 Non

Si oui, le(s) quelle(s) :

11-Pensez vous que le tabac ait un role déterminant dans la survenue
de maladies non respiratoires ? Oui [INon

Si oui, le(s) quelle(s) :

12-Croyez-vous que la fumée des cigarettes des autres personnes soit

mauvaise pour votre santé ? ) Oui 1 Non



13-Au cours de la présente année scolaire, vous a t'on parlé des

dangers de la cigarette dans I'un ou l'autre de vos cours ?
1 Oui [JNon

14-Pensez-vous qu’il soit indispensable que vous puissiez disposer
d’'une bonne information sur les méfaits du tabac ? © Oui 1 Non

15-Pensez vous qu’il faut interdire de fumer dans les lieux publics,
notamment dans les écoles ? 1 Oui 1 Non

16- Quels sont, selon vous, les moyens d’'information qui vous paraissent

les meilleurs pour ne pas fumer ou pour arréter de fumer ?

Presse, Radio, télévision, internet : 1 Oui [1Non
Affiches, panneaux : 1 Oui 1 Non
Campagne nationale : 1 Qui 1 Non
Contact personnel : 1 Oui 1 Non
Consultation anti-tabac : 1 Oui [1Non
Autre :

SI VOUS ETES EX-FUMEUR (Q17 A Q19) (vous avez fumé plus de 30 jours
et vous avez arrété de fumer depuis plus de 30 jours)

17-Depuis combien de temps avez-vous cessé de fumer ?

(11 a6 mois 17 a 12 mois ] plus d’'un an
18-Combien de fois avez-vous essaye darréter de fumer avant d’y
parvenir ? (1 fois 1 2 fois 1 3 fois ou plus

19-Pour quelle raison avez-vous cessé de fumer ?

1 Peur des parents 1 Maladie 1 Economique

1 Indisposition de I'entourage 1 Culpabilisation
1 Emissions médicales (télévisions, radios, presses)

1 Conseil (d'1 ami, d’'1 parent, d'1 médecin) 1 Religieux

1 Autre :
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SI VOUS ETES FUMEUR (Q 20 A Q 43) (vous avez fumé au cours des 30 jours

qui ont précédé I'enquéte.)

20- A quel age avez-vous commencez a fumer quotidiennement ?
ans
21- Quels types de tabac fumez-vous ?
1 Cigarettes 1 Narguilé

[ Tabac a priser 1 Autres (préciser)

22-Quelles sont vos habitudes associées au tabagisme ?
1 Alcool 1 Drogues 1 Café

] Autres :

23-Précisez le motif d’entrée dans le tabagisme ?

1 Entourage familial 1 Entourage scolaire
1 Stress 1 Plaisir 1 Publicité 1 Mode
] Autre :

24- A quelle occasion fumez-vous le plus ?
1 Pendant les examens 1 La récreation 1 Au dancing

1 Les vacances scolaires 1 Autre :

25- Comment vous procurez vous vos cigarettes habituellement ?
1 Je les achete dans un magasin / boutique / ou marchand de la rue
[1Je donne de 'argent a une personne qui les achéte pour moi
1 Je les vole
[1 Une personne plus agée me les donne

1 Autre :

26- A t'on déja refusé de vous vendre des cigarettes a cause de votre

age ? 1 Oui - Non



27-Quel est le colt mensuel estimatif de votre tabagisme ?
FCFA

28- Quel effet une augmentation du prix de la cigarette aura sur votre

consommation tabagique ?
1 Aucun effet 1 Une réduction (1 Un arrét
29-Vos parents fument-ils ? 1 Oui 1 Non

Si oui, lequel de vos parents fument ? (I Pére [1Mere []Les deux

30-Vos parents savent-ils que vous fumez ? 0 Oui 1 Non
31-Parmi vos amis les plus proches est ce gqu’il y en a qui fument des
cigarettes ?
1 Aucun d’entre eux [1 Quelques-uns d’entre eux

1 La plupart d’'entre eux  [1 Tous

32-Présentez vous un ou des symptomes respiratoires (essoufflement a
I'effort, gene respiratoire, toux, douleur thoracique, autres...) ?
1 Oui [JNon

Si oui, préciser le(s) quel(s) :

33-Présentez vous un ou des symptomes extra-respiratoires (mauvaise
haleine, jaunissements des dents, caries a répétition, manque
d’appétit, raucité de la voix, autres...) ? 0 Oui 1 Non

Si oui, preciser le(s) quel(s) :

34- Avez-vous déja essaye d’arréter de fumer ? 0 Oui 1 Non
Si Oui, précisez le nombre de fois :
[11fois [J2fois [J3fois ou plus

35-Souhaiteriez-vous actuellement cesser de fumer ? 1 Oui 7 Non




36-Si vous souhaitez arréter de fumer, pensez-vous avoir besoin d'un
soutien ? 0 Oui 1 Non

Si Oui, quel type de soutien ?

1 Psychologique 1 Médicamenteux 1 Les deux
37-Des structures seraient-elles a créer pour obtenir une aide au

sevrage tabagique ? 0 Oui 1 Non

TEST DE FAGERSTROM (Q 38 a 43)

38-Combien de temps apres votre réveil fumez-vous votre premiere

cigarette ?
1 Dans les 5 premieres minutes (3)
1 Entre 6 et 30 minutes (2)
1 Entre 31 et 60 minutes (1)
(1 Apres 60 minutes (0)
39-Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits
interdits ? 0 Oui (1) 11 Non (0)
40- Quelle est la cigarette que vous aimeriez le moins abandonner ?
1 La premiere (1) (1 Une autre (0)
41-Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
110 ou moins (0) 111a20(1) 021a30(2) 131 ou plus (3)
42-Fumez-vous de facon plus rapprochée dans les leres heures apres

le réveil que pendant le reste de la journée ?

[10ui (1) 1 Non (0)
43- Fumez-vous méme si une maladie vous oblige a rester au lit ?
[10ui (1) 1 Non (0)
SCORE =

*** Nous vous remercions de votre précieuse collaboration



SERMENT D'HIPPOCRATE

« En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je
promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité

dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent, et je n’exigerai jamais un

salaire au dessus de mon travail.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs

enfants I’instruction que j’ai recu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y

manque ! »
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Le Président du jury Le Doyen
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Pour le Recteur, Président de I’ Assemblée d’Université Cheikh Anta Diop de Dakar

et par délégation

Le Doyen



LE TABAGISME DANS L’'ENSEIGNEMENT MOYEN ET
SECONDAIRE DANS LE DEPARTEMENT DE DAKAR

RESUME

Introduction : Le tabagisme constitue un probleme de santé
publique. 1l est la premiere cause de déces évitable dans le monde.
L’objectif de notre étude eétait de déterminer la prévalence du
tabagisme en milieu scolaire dans le département de Dakar.

Matériel et Méthode : C’est une étude transversale, descriptive et
analytique. L’étude s’est déroulée de Septembre 2011 a Juin 2012.
Elle concernait 27 écoles du département de Dakar.

Résultats : Nous avons interrogé 1654 éleves sur une période scolaire
de 9 mois. L’age moyen était de 15 (£2.5) ans (extrémes 11 et 22
ans). L’échantillon comptait 848 garcons (51.3%) et 806 filles
(48.7%) soit un sex ratio de 1.05. Nous avons enregistré 68 fumeurs
soit une prévalence de 4.1% et 60 ex-fumeurs soit 3.6%. L’age moyen
des fumeurs était de 16.88 (£2.23) ans (extrémes 11 et 22 ans), avec
une prédominance masculine soit 70.6% (n=48). Le tabagisme de
I’entourage familial était le facteur initiateur le plus frequemment
retrouvé chez les fumeurs soit 25%. L’age moyen des ex-fumeurs
était de 16.37 (£ 2) ans (extrémes 12 et 22 ans). La peur de la réaction
des parents était le motif d’arrét le plus frequemment évoqué soit
41.7%.

Conclusion : Cette étude confirme la réalité du tabagisme au Sénégal
particulierement en milieu scolaire. Elle montre I’urgence de la mise
en place d’une politique de prévention aupres des jeunes.

Mots-clé : tabagisme, prévalence, milieu scolaire, prévention.

mehdyway@hotmail.com




