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INTRODUCTION

A I'échelle de la planete, le tabac cause un dsgesing chez les hommes et
un déces sur vingt chez les femmes apres 30 an20@D) on notait 4,8 millions de
déces prématurés attribuables a des maladies prégs@ar legabac, notamment les
Maladies Cardiovasculaires ou MCV, le cancer dunparu et le Syndrome obstructif

bronchique (1).

Dans les pays a revenu faible ou intermédiairgali@gisme est également
associé a des affections respiratoires comme tiast@tyla tuberculose. En Chine, le
tabagisme s’est avéré responsable de 12% des mhésesilins dus a la tuberculose.
En Inde, on a enregistré quatre fois plus de casilgerculose chez les fumeurs que
chez les non-fumeurs, ce qui tend a montrer quRbdagisme constitue un facteur

contributif dans environ la moitié des déces massidus a la tuberculose (1).

Le risque de déces imputable auntabagisme est glevite la moitié et les
deux tiers des fumeurs de longue durée meurent aladies causées par leur
toxicomanie. Les fumeurs font'@€galement courir iggues aux autres, le tabagisme
passif constituant un facteur de risque importdrgzcles enfants pour I'asthme, les
pharyngites et les affections respiratoires (1).

« Etude analytigue du tabagisme dans la ville ddaaharivo » est un travalil

de recherche qui a pour-objectif principal de rezlla prévalence du tabagisme.

Le plan.de ‘notre étude comprend trois parties fpabes qui sont les
généralités sur le tabagisme, notre étude proprediensur le tabagisme, enfin nos

commentaires et suggestions.
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GENERALITES SUR LE TABAGISME

1. TABAGISME DANS LE MONDE

1.1. Prévalence du tabagisme (2)(3)(4)

Le nombre de fumeurs dans le monde est actuelleestimé a 1,1 milliard
de personnes, dont les quatre cinquiemes vivens das pays a revenu faible ou
intermédiaire. La prévalence du tabagisme estua @levée en Europe orientale et en
Asie centrale, ou 35% des adultes fument. Néanmoiast dans la région d’Asie de
'Est et pacifique que le pourcentage de déces diédabac est le plus important
(environ 40%).

Les hommes fument davantage que les femmes, bien’@gart soit plus
faible dans les pays a revenu élevé. Les tendammggliales du tabagisme sont
inquiétantes. Si le pourcentage de jeunes qui coroemt a fumer continue de suivre
le schéma actuel, environ la moitié des hommesetfemme sur dix, le nombre de
fumeurs de longue durée progressera de 30 milibague année.

Le tabagisme représente une problématique mondaleanté publique par
ses multiples implications historiques, sociocudli@#s et économiques. Ses
conséquences sur I'épidémiologie des maladies &ixgaanogenicité justifient I'aide

au sevrage (4).

1.2. Déces dus au tabagisme (5)(6)(7)

D’ici 2030, les déces prématureés liés au tabacgpassde 10 millions par an
selon la figure 1. Ces déceés pourraient pourtaatétités, comme on a pu le voir dans
les pays ou arréter de fumer est devenu courant.

La lutte contre le tabagisme a commenceé sérieuseaeRoyaume-Uni et
aux Etats-Unis dans les années 60. Sur la duléea elécouragé de nombreux jeunes
de fumer et aidé des millions de fumeurs a arrées.actions menées ont entrainé une
diminution rapide des taux de cancer du poumon@@éne-Uni et aux Etats-Unis.

Au Royaume-Uni, ou la principale augmentation deatasme avait débuté
avant la seconde guerre mondiale, l'incidence che@adu poumon chez les hommes
agés de 35 a 44 ans est passée de 18 cas pouddéakitants en 1950, a 4 cas pour
100.000 habitants en 2000 (figure 2).
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Figure 1 : Augmentation prévisible des déces liésabac de fumeurs n'ayant pas
arrété de fumer (6).
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Figure 2 : Déces attribués au tabagisme au Royalmér).



En France, par contre, ou le tabagisme s’étaialiésbeaucoup plus tard, les
efforts entrepris pour inciter les fumeurs a arrétent pas eu dimpact avant les
anneées 90, et I'incidence du cancer du poumon lgsezommes en France a continué

d’augmenter (figure 3).
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Figure 3 : Déces attribués au tabagisme en Frafce (

1.3. Consommation de tabac et dépendance (8)(9)1

La substance contenue dans le tabac qui crée yendiEnce est la nicotine,
une drogue psycho-active. L'inhalation est le molgeplus efficace de transporter la
nicotine jusqu’aux récepteurs du cerveau.

La nicotine crée des sensations désagréables éornequeorps cesse d'en
recevoir. A cet égard, il a les mémes effets gamities drogues générant une trés forte
dépendance, comme I'héroine et la cocaine.

Les influences comportementales renforcent 'aagmaince biochimique du
tabac. Contrairement aux drogues illégales quiaérgnt un risque d’emprisonnement
et de désapprobation sociale, le tabac a été &/psr les usages sociaux et des



intéréts commerciaux en toute légalité. L'industlie tabac et les pouvoirs
publics ont encouragé le tabagisme par le biailagmublicité et d’autres formes de
promotion. Le marketing de masse offre également fumeurs de multiples
occasions d’acheter et de consommer du tabac, girside fréquents exemples les
incitant a le faire, ce qui ne les aide pas aarrét

La prévention est le meilleur moyen de lutter ceidds maladies causées par
le tabac. Tout ce qui réduit le tabagisme, que ait en abaissant le nhombre de
nouveaux fumeurs, en augmentant celui des fumeursagétent, en limitant le
nombre d’ex fumeurs qui reprennent, ou en diminlamonsommation de tabac des
fumeurs, permettra a terme de réduire la chargeatbidité due aux maladies liées au
tabac, comme les MCV, le cancer et la tuberculose.

Du fait de sa nature toxicomanogéne, le tabac ieetrane accoutumance
dont il n'est pas facile de se défaire. Il ne $yffis de sensibiliser les consommateurs
au fait que le tabac crée une dépendance et provdgeeproblemes de santé : en régle
générale, les gens ne se soucient pas assezqlessrigu’ils prennent pour leur santé future, et
les jeunes sont davantage susceptibles d’adopsecalaportements a risque. Une personne
qui a commencé a fumer a du mal a arréter. Lesvanéons qui se sont révélées efficaces
pour réduire le tabagisme comprennent 'augmemadies taxes sur le tabac, la diffusion
d’'informations sur les risques du tabac pour laéalinstauration d’interdictions de fumer
dans les lieux publics et sur les lieux de travaiterdiction de la publicité, et 'amélioration
de l'acceés aux thérapies anti-tabac.

Presque tous les Etats prélévent des taxes sab#&e pour augmenter les recettes
publiques, mais depuis que I'on connait mieux Esgers du tabagisme, ils se servent de plus
en plus des taxes sur le tabac pour rendre la nonation plus chere et décourager ainsi
'usage du tabac. Certains pays utilisent mémedesttes des taxes sur le tabac pour financer
des programmes de santé visant & réduire I'exposatil tabac.

L'impact sur la consommation des taxes sur le tadsicplus important dans les
groupes de population a faible revenu, chez lesgget chez les personnes moins instruites. Il
est également plus élevé a long terme qu’a brékéadice, parce que les consommateurs en
état de dépendance mettent du temps a modifies habitudes. Le prix élevé du tabac semble
particulierement efficace pour empécher leangs fumeurs de passer du stade de
I'expérience a celui de la consommation réguliées études ont estimé que l'effet

d’'une augmentation des prix du tabac pouvait &rexdois plus



important dans les pays a faible revenu ou a rewatermeédiaire que dans
les pays a revenu éleve, ce qui signifie qu’enveale sensiblement les taxes sur le
tabac dans les premiers, on arriverait a réeduireotesommation de tabac. Les taxes
représentent plus des deux tiers du prix de détaik les pays les plus riches, mais
moins de la moitié dans les pays a revenu faiblet@umédiaire.

En plus d’augmenter le prix du tabac, beaucoup a@es gont parvenus a
décourager le tabagisme en restreignant 'usagelthc dans les lieux publics. Ces
mesures sont justifiées par la nécessité de proliggeon-fumeurs des effets nocifs de
I'inhalation passive du tabac, mais elles créessiaun obstacle pour les fumeurs, qui
les obligent a modifier leurs habitudes et a redher des espaces réservés aux
fumeurs. Cela peut contribuer a élever des basiemntre le tabac et également
stigmatiser le fait de fumer, induisant de ce thts changements dans les normes
sociales. Pour produire des effets, ces réglemensatdoivent étre effectivement
appliguées et sanctionnées, en particulier au mbmealles sont introduites (11).

Les interventions qui affectent les attitudes stdennaissances du public sur
les dangers du tabagisme peuvent aussi étre extrémaeitiles. Dans le monde entier,
peu de produits font I'objet d’autant de publicé&de promotion que les cigarettes
(figure 4).

Figure 4 : Un exemple de publicité sur la cigar€tts).



Il est possible de contrer ces actions par des agngs d’information et de
sensibilisation en rendant publics des rapports lssirdangers du tabagisme, en
imposant des étiquettes d’avertissement sur lesakagles, et en diffusant des
messages anti-tabac dans les médias. L'interdidtitele de la publicité et de la
promotion du tabac peut réduire le tabagisme doreer I'impact des campagnes de

sensibilisation du public.

1.4. Arrét du tabac (12)(13)

Si les dangers du tabagisme sont aujourd’hui laeggntonnus dans la
plupart des pays a revenu éleveé, les risques dealit®ret de maladie associés au
tabagisme ne sont pas encore bien percus partostlda pays a revenu faible ou
intermédiaire.

Les principaux messages a transmettre sont qabae tue entre la moitié et
les deux tiers de I'ensemble des fumeurs, que, &enmme, les fumeurs perdent 20 a
25 années de vie et meurent entre 35 et 69 amgplecte fait d’arréter de fumer
augmente les chances de survie quel que soit Idomodiannées pendant lequel la
personne a fumé.

Les médicaments réecemment mis au point pour comgereffets de la
nicotine ameéliorent les chances de succes des fsnsauhaitant s'arréter. Il est
toutefois regrettable que les produits du tabaergosouvent moins chers et plus
faciles a se procurer que les traitements de sutisti de la nicotine. Pour aider les
fumeurs a s’arréter, les pouvoirs publics doivantinuer le colt des traitements de
substitution de la nicotine et améliorer leur dispdite. Ces traitements sont plus
efficaces lorsqu’ils sont combinés a des servieesahseils et un soutien des pairs. |l
est particulierement important d’encourager lesdura a arréter parce que la plus
grande part des déces liées au tabac qui surviendrotie maintenant et 2050
toucheront les personnes qui fument aujourd’huidita que l'impact des politiques
ciblées sur la prévention du tabagisme chez lesegwne se fera vraiment sentir

gu’apres 2050.



Les interventions qui visent a diminuer I'offre dabac ne semblent pas
donner de tres bons résultats. Certains de cesgmoges, par exemple I'interdiction
de la vente de produits du tabac aux jeunes, gtiitilds et chers a faire appliquer.
Les restrictions sur l'importation des produits thbac peuvent relever les prix
intérieurs, mais violent aussi les accords comraakci internationaux. Les
programmes destinés a encourager les agricultearsééer de cultiver du tabac ne
sont pas efficaces parce que d’autres agriculteemsent augmenter leur production
pour combler le vide. C’est pourquoi, les pays wene faible ou intermédiaire
auraient intérét a concentrer leurs efforts salif@nution de la demande.

Heureusement, la plupart des interventions podgania demande a un bon
rapport codt efficacité, et fait méme faire desnéenies. A cet égard, augmenter les
taxes sur le tabac est la solution la plus effiqgamer réduire le tabagisme. Une hausse
de 70% du prix du tabac pourrait éviter 10 & 26% déces liés au tabac dans le
monde.

L’effet serait particulierement marqué dans lesspay revenu faible ou
intermédiaire, chez les jeunes, et parmi la pomratmasculine. Avec une
augmentation des prix de seulement 33%, on obtdtnain rapport colt efficacité de 3
a 42 dollars par AVCI (Année de Vie Corrigée dudac d’Invalidité) gagnée dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire, et de 83 @ Idollars par AVCI gagnée dans
les pays a revenu éleve.

En Pologne et en Afrique du Sud, les pouvoirs gsbsiont allés beaucoup
plus loin en doublant pratiquement les prix en pmku temps, ce qui a donné
d’excellents résultats. La hausse des prix estdsune la plus efficace par rapport aux
codts pour faire baisser la consommation de talais elle est pourtant largement
sous-utilisée. De fait, si I'on tient compte devbéution du pouvoir d’achat, le prix des
produits du tabac a en réalité diminué dans lagrtugies pays en développement entre
1990 et 2000.

Améliorer I'acces aux traitements de substitutienianicotine pour aider les
fumeurs qui veulent arréter de fumer est une meguireodte plus cheéere entre 75 et
1250 dollars par AVCI gagnée, mais qui reste d'ssea bon rapport colt efficacité,
en particulier la ou le codt direct des traitemesdsfaible. D’autres interventions, ne

portant pas sur les prix, pourraient étre miseseamre pour un codt compris entre 233



et 2916 dollars par AVCI gagnée. Leur efficacitéordamique est extrémement
sensible au contexte. Dans les pays ou le puldioés bien les messages sur la santé
publique, les colts peuvent étre faibles.

Les déces liés au tabac constituent la cause dé¢alitoren plus forte
progression dans les pays a revenu faible ou idtgiaire, a égalité avec I'épidémie
de VIH/SIDA. Les pays n‘ont aucune excuse a restactifs puisqu’ils ont a leur
disposition des mesures efficaces sur le plan éoape pour lutter contre le
tabagisme. Si I'on veut empécher une hausse ra@sl@éces liés au tabac, il importe
d’engager des actions énergiques et pertinentesercohtre des groupes qui
commercialisent les produits du tabac et font poesgontre les réformes. Les

obstacles qui s’y opposent sont purement d’ordlgiguee.

2. APERCUE DE LA SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DU TAB AC ET
DES MALADIES RESPIRATOIRES (14)(15)(16)

2.1. Tabagisme féminin en France

Si le nombre total des fumeurs est a peu pres aonstepuis quelques
annees, la tendance est a 'augmentation chezetesiés, qui restent toutefois moins
touchées que les hommes : la moitié d’entre eleegamais fumé alors que 3 hommes
sur 4 sont ou ont été fumeurs. Un autre phénommapertant est I'abaissement de
'age de début du tabagisme : 14-15 ans en moyaotellement, avec un sex-ratio
proche de 1, mais des progrés s'amorcent gracactions dans les écoles. Pour les
deux sexes, la proportion la plus élevée de fumseirsitue dans le groupe 18-24 ans
(environ 63,5%), insensible aux messages de sadg&m@évention qui sont par contre

efficaces chez les plus jeunes.
2.2. Diminution des défenses immunitaires localet générales
Le tabac est indiscutablement l'une des causes umegedes grandes

pathologies respiratoires. Les derniers chiffred fgat d’environ 25.000 déces par an

par cancer des bronches, en France, et de 4 a &@@8 par cancer du larynx. Les 95
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p.100 des cancers des bronches sont dus au takaajraage de révélation de plus en
plus bas assez frequemment maintenant entre 30 &g} lié a une entrée de plus en
plus précoce dans le tabagisme depuis les années 70

Le deuxiéme point tres important est effectiveméatigmentation de
I'incidence du cancer des bronches chez la femama;er encore exceptionnel il y a
15 ans. Aux Etats-Unis, celui-ci est aujourd’huplemier cancer de la femme, avant
le cancer du sein.

Les autres grandes pathologies liées au tabadesohtonchites chroniques et
les emphysémes. Bien sdr, le tabac n’en est pssul@ cause, mais c’est un facteur
favorisant et déclenchant. Le tabac a égalementagtien a distance de I'apparell
respiratoire. Les produits susceptibles d’étre éegénes sont absorbés, éliminés par
le rein et s’Taccumulent dans la vessie entre degians. La moitié des cancers de la
vessie est liée au tabac. Par son action généual€immunité, le tabac favorise
également d’autres cancers : pancréas, col dedsitétc...

Il faut signaler la redoutable association alcabi@#c, a l'origine de
'immense majorité des cancers ORL (Oto-Rhino-Lgoingie). Globalement, un

cancer sur trois est lié au tabac.

2.3. Composition de la fumée du tabac

La composition de la fumée du tabac est tres corapleplus de 4000
substances ont pu étre identifiées. Parmi ellgseom noter :

- des goudrons cancérigenes,

- des substances irritantes,

- des éléments radioactifs comme le polonium et deficaux libres
(quinones, époxydes, oxyde de carbone),

- la nicotine a, elle, une action cardiovasculaireretvoque la dépendance.
C’est en effet un psychotrope majeur qui, a I'ieedes autres drogues, ne détériore
pas les fonctions cognitives.

Les irritants présents dans la fumée de tabac sesponsables d'une
hypersécrétion de mucus et de Iésions de I'épithelivec une paralysie des cils. La

dynamique de I'épuration bronchique est donc foet@hmodifié.
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Il'y a, localement, une moindre production d’lgAeualtération des fonctions
des macrophages alvéolaires et un déficit immueigénéral. Le facteur principal du
développement d’'un emphyséme parait étre une ttiérde I'équilibre protéases-
antiprotéases. Tout cela explique les pathologiéssl|au tabac et notamment la
survenue trés fréquente d'infections respiratoitesites ou basses. Les sujets
tabagiques présentent effectivement des sinusliéssrhinites, des bronchites et méme

des broncho-pneumonies a répétition.

2.4. Effets amplement démontrés du tabagisme pifss

Le tabagisme passif peut débuter avant méme laarais par I'exposition du
foetus in utero. La femme fumeuse s’expose d’abamearéduction de sa fertilité et a
des avortements précoces. Les enfants nés a temdsenpent un petit poids de
naissance, un indice d’Apgar plus faible et petg-ées troubles du développement
psychomoteur, ainsi qu’un risque relatif plus élel¢ tabagisme ultérieur, et de
certains cancers de I'adolescence ou de I'adulteg€lymphome, hémopathie).

Chez I'enfant, le tabagisme passif expose a umgiéméce plus importante des
infections ORL et broncho-pulmonaires, de I'asthme.

2.5. Evolution de la proportion des fumeurs (17)8)(19)

L’évolution de la proportion des fumeurs adulteasika population générale
en France pour la période allant de 1974 a 1992mnalans I'ensemble une certaine
stabilisation de la prévalence.

On note cependant chez les hommes une tendancédvaiske et chez les
femmes en revanche, une tendance a la hausse geddalence du tabagisme

(figure 5).
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Figure 5 : Epidémiologie du tabagisme en FrancguRelu praticien (Paris) 1993 (19).
2.6. Evolution des ventes de tabac
De 1860 a 2000, une analyse a travers I'évoluties entes de tabac et de

cigarettes en France montre sur les courbes umaemigtion trés importante et rapide

de la consommation des cigarettes (figure 6).
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Figure 6 : Evolution des ventes de tabac et deaelges en France (19).
Source : SEISA et INSEE.

L’augmentation importante et rapide de la consoronatles cigarettes est
due en partie aux différentes formes de présentaoptées : cigarettes blondes,

brunes, cigarettes dites "légeres" etc...
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Les cigarettes |égéres sont une tromperie et umeleWne tromperie sur la
marchandise d'abord, car le chiffre indiqué sur lgaquets ne reflete pas,
contrairement a ce que les gens croient, la tethesicigarettes en substances toxiques.
Ce chiffre est obtenu dans une machine a fumeficatie qui ne reproduit pas
exactement les conditions d’inhalation.

Les cigarettes légéres sont munies de filtres dqigadent peut-étre des
substances toxiques sous l'effet de la chaleur.fiiess sont équipés d’'un manchon
poreux destiné a diluer la fumée par l'air inh&lais ce manchon poreux est situé la
ou le fumeur tient sa cigarette. Les pores sontsalbmuchées et le manchon est
inefficace.

Un autre phénoméne trés important a connaitre 'asgirhentation de la
consommation en cas d’utilisation de cigaretterég, avec des inhalations plus
profondes, une consumation jusqu’au bout de lareitg car le fumeur cherche, par
ces moyens, a obtenir la dose de nicotine donbésin. Ainsi, ce sont les fumeurs de
cigarettes légeres qui ont les taux d’oxyde dearales plus élevés dans le poumon
profond. Les filtres des cigarettes légeres pietgngoudrons, c’est vrai, mais pas la
nicotine ; le risque cardio-vasculaire est le méméaux d’'infarctus est le méme.

Les cigarettes légeres sont également un leurrellearrassurent les fumeurs
indécis et retardent leur passage au sevrage tiféie sont finalement les fabricants
de tabac qui tirent tous les avantages des cigaritgeres : les fumeurs continuent a
fumer, ils augmentent leur consommation, et le gexes cigarettes est le plus élevé.

Malgré le prix élevé, les acheteurs sont de pluplas jeunes en dépit des
mesures de limite d’age controlées a la vente. Geenble supposer que les

adolescents essaient de fumer des le plus jeune age



15

3. PRINCIPALES MALADIES RESPIRATOIRES DUES AU
TABAGISME (20)(21)(22)

3.1. Pathologies respiratoires chroniques

Les pathologies respiratoires chroniques sont sduyges au tabagisme. En
France, par exemple, la bronchite chronique todichellions de Francais et 300.000
d’entre eux développent une bronchite chroniquerobtiive (en terme de fonction
respiratoire) compliquée ou non d’emphyséme cdotrataire, 50.000 patients sont
des insuffisants respiratoires chroniques gravesitagecours éventuellement a une
oxygénothérapie ou a une ventilation a domicile.

Le tabagisme actif (mais aussi passif) est le merfacteur étiologique
venant souvent aggraver une exposition professilenie cancer bronchique primitif
est désormais le plus fréquent au monde avec DO@@Gouveaux cas enregistrés en
2005, soit 12% de tous les cancers.

L’incidence du cancer bronchique baisse la ou &gmations masculines les
plus jeunes ont réduit leur consommation tabagiguSA, Grande Bretagne,
Finlande), et croit en méme temps que la consoromat Europe de I'Est et du Sud.

La ou le tabagisme féminin s’est développé dananeges 60 (Ecosse, USA,
Australie, Nouvelle Zélande), la mortalité par candu poumon dépasse désormais

celle liée au cancer du sein.

3.2. Relation tabac-cancer

La relation tabac-cancer existe quel que soitpe tyistologique de la tumeur.
Le pronostic des cancers bronchiques est globakes@mbre puisque incidence,
prévalence et mortalité de cette maladie ont desuxatres proches. La lutte contre le
tabagisme constitue toujours le premier combat datte affection.

La chirurgie, trop rarement possible (insuffisan@spiratoire avancée,
extension trop importante) apporte le meilleur psiic. Ses indications s’étendent
actuellement grace a la pratique d'une chimiothiérgwéopératoire. Le cancer a

petites cellules est trés sensible a I'associatidio-chimiothérapie.
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4. PREVENTION DES MALADIES RESPIRATOIRES DE L'ENF ANT

La préservation du capital respiratoire d'un enfesit toujours une priorité.
Tous les professionnels de santé sont concernéss betions concertées poursuivent
trois objectifs complémentaires :
» prévenir la survenue d’infections respiratoires,
» s’opposer au développement de la maladie asthnegtiqu

 |utter contre le tabagisme.

4.1. Prévention des infections respiratoires

Les infections des voies aériennes représentem Lies motifs de
consultation les plus fréquents en pédiatrie qiébisse de rhinopharyngites, d’otites,
de laryngites ou de bronchites. Le facteur infentiest primordial, susceptibles de
générer des complications sérieuses.

La prévention repose en premier lieu sur la pratigystématique d’une
protection vaccinale convenable :

* Primo-vaccination polyvalente
DTC Polio et haemophilus, avec rappels en tempsryops.
» BCG obligatoire ou fortement recommandé.
* Vaccination antigrippe chez les jeunes enfantsctife par des infections
respiratoires récidivantes.

» Vaccination antipneumococcique.

4.2. S'opposer au développement de la maladie astatique

L’asthme s’installe souvent dées les premieres ameela vie, volontiers
apres une infection virale et sur un terrain prgosg. Son évolution difficilement
prévisible impose la mise en ceuvre d’'une vérithblterie de mesures préventives :

 |utte contre la bronchiolite aigue virale,
« ameélioration de I'habitat,

* incitation a la pratique sportive,
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* |utte contre le tabagisme passif, c’est un impE@tiil ne faudrait jamais

minimiser.

4.3. Lutter contre le tabagisme actif

La plupart des mesures restrictives ont pour ciigilégiée I'enfant et
I'adolescent. Ainsi les programmes de préventiotathagisme concernent :
e laugmentation du prix du tabac avec une incideriogerse sur la
consommation des lors que les ressources finascérd modestes ;
 la réduction de l'incitation a la consommation,

* l'information sur des méfaits du tabac.



DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE
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NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE
1. CADRE D'’ETUDE

1.1. Lieu détude

Notre étude a été réalisée dans la ville d’Antanaoa

1.2. Population

D’une superficie totale de 2.522 knfe ville d’Antananarivo abrite 2.112.541

habitants répartis au niveau de six arrondissenfaiikeau ).

Tableau | : Répartition de la population d’Antan@m@aRenivohitraselon

I'arrondissement.

Arrondissement Masculin Féminin Total
1% 254 416 261 128 515 544
2° 136 977 138 896 275 873
3° 176 750 180 289 357 039
4° 159 196 162 021 321 217
5° 209 781 207 386 417 167
6° 115 087 110 614 225701
Total 1052 207 (49,8%) 1060 334 (50,2%) 2 112 5400%)

Géographiquement, Ie° @t le 5 arrondissements se trouvent dans la partie
Nord de la ville, le 1 et le 3 arrondissements dans la partie médiane, €t é& 2 4

arrondissements dans la partie Sud de la capfigied 7).
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Figure 7 : Plan schématique de la ville d’Antanarmar
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2. METHODOLOGIE (23)(24)(25)

2.1. Hypothese

Le tabagisme crée une dépendance qui rend diffiaile&t du tabac.

2.2. Objectifs de recherche

» Déterminer la prévalence du tabagisme dans lad/ilatananarivo.
» Comparer la prévalence chez les hommes avec lalpr@e chez les femmes.
* Identifier le pourcentage de fumeurs qui ont essbgéter.

* Suggérer des éléments stratégiques de lutte dertabagisme.

2.3. Type d'étude
Il s’agit d’une enquéte d’observation sur le tabatg.

2.4. Période de I'enquéte

L’'enquéte a été réalisée dti juillet au 31 aodt 2011.

2.5. Population d’étude

La population d’étude est constituée par les perseidgées de 18 ans et plus.

2.5.1. Criteres d’'inclusion

Sont retenus dans l'étude, les sujets agés de &8etarplus, fumeurs,

domiciliés dans les 6 arrondissements d’Antanaparile.

2.5.2. Critéres d’exclusion

Sont écartés de l'étude, les sujets de la populatible qui refusent

'enquéte.
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2.6. Echantillonnage et taille de I'échantillon

Il s’agit d'une enquéte d’observation qui porte saréchantillon déterminé
par la méthode des quota. La taille de I'échamtibst de 384 sujets dont 192 femmes

et 192 hommes (tableau II).

Tableau Il : Détermination du nombre des persoded&nquéte selon le genre et

I'arrondissement.

Arrondissement Femmes Hommes Total
Antananarivo | 32 32 64
Antananarivo Il 32 32 64
Antananarivo lll 32 32 64
Antananarivo IV 32 32 64
Antananarivo V 32 32 64
Antananarivo VI 32 32 64
Total 192 192 384

2.7. Recueil des données

Les données sont recueillies a partir des résut@atdenquéte menée aupres

de la population cible et notés sur les questioeagannexe ).

2.8. Saisie et traitement

Les données sont ensuite saisies a l'ordinatetnagées selon les logiciels

Word et Excel.

2.9. Limite et éthique

La méthode des quota repose sur un échantillonuggssqui reflete la
population concernée et ne peut donner qu'une a&®oximative de la situation

étudiée. L'étude a été faite dans I'anonymat.
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2.10. Parametres d'étude

Les parametres d’étude sont :
le nombre de sujets de I'enquéte,
la répartition selon la tranche d’age,
la prévalence du tabagisme chez les hommes,
la prévalence du tabagisme chez les femmes,
la comparaison des prévalences,
le pourcentage de femmes qui ont essayeé d’aretabhc,

les motifs d’abandon.



23

3. RESULTATS

3.1. Nombre de sujets de I'enquéte
L’enquéte porte sur 384 sujets de la ville d’Antzenavo.

3.2. Caractéristiques de I'échantillon selon I'ag et le genre

Tableau Il : Caractéristiques de I'échantillonosel’age et le genre.

Genre

Tranche d'ag8 Hommes Femmes Total
15-24 ans 39 39 78

25-34 ans 39 39 78

35-44 ans 39 39 78

45-54 ans 39 39 78

55 et plus 36 36 72

Total 192 192 384

3.3. Prévalence du tabagisme

3.3.1. Prévalence globale

Tableau IV : Prévalence globale du tabagisme aramtarivo.

Dénomination Nombre Pourcentage
Nombre de fumeurs 104 27,1
Nombre de non fumeurs 280 72,9
Total 384 100%

» La prévalence globale du tabagisme est de 27,1%.
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3.3.2. Prévalence du tabagisme chez les femmes

Tableau V : Prévalence du tabagisme chez les femmes

Dénomination Nombre Pourcentage
Nombre de femmes qui fument 28 14,6
Nombre de femmes qui ne fument pas 164 85,4
Total 192 100%

* La prévalence du tabagisme chez les femmes e<t,8%1

3.3.3. Prévalence du tabagisme chez les hommes

Tableau VI : Prévalence du tabagisme chez les h@nme

Dénomination Nombre Pourcentage
Nombre de fumeurs 76 39,6
Nombre de non fumeurs 116 60,4
Total 192 100%

» La prévalence du tabagisme chez les hommes e&,6%3
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3.4. Reépartition du tabagisme

3.4.1. Age et genre

Tableau VIl : Répartition du tabagisme selon I'étjée genre.

Genre
Tranche d'age Hommes Femmes Total

15-24 ans 15 6 21 (20,2%)
25-34 ans 12 2 14 (13,5%)
35-44 ans 18 8 26 (25%)
45-54 ans 21 9 30 (28,8%)
55 et plus 10 3 13 (12,5%)

Total 76 (73,1%) 28 (26,9%) 104 (100%)

« Dans 28,8% des cas, les fumeurs ont 45 a 54 ans.

3.4.2. Niveau d’instruction et profession

Tableau VIl : Répartition du tabagisme selon keaiu d’instruction et la profession.

Profession
Secteur Secteur Secteur )
. o _ Etudiant Total
_ \ public privée informel
d’instructi

llettré 0 0 18 0 18 (17,3%)

Primaire 8 14 18 0 40 (38,5%)
Secondaire 9 10 3 2 24 (23,1%)
Universitaire 8 6 1 7 22 (21,2%)

Total 25 (24%) 30 (28,8%) 40 (38,5%) 9(8,7%) 104.00%)
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« Dans 38,5% des cas, les fumeurs évoluent dans le secteur informel et sont du
niveau primaire.
3.4.3. Domicile

Tableau IX : Répatrtition des fumeurs selon le domicile.

Domicile Nombre Pourcentage
Arrondissement | 18 17,3
Arrondissement 1| 21 20,2
Arrondissement IlI 19 18,2
Arrondissement IV 16 15,4
Arrondissement V 16 15,4
Arrondissement VI 14 13,5

Total 104 100%

 Dans 20,2% des cas, les fumeurs sont domiciliés dan$ deréhdissement

d’Antananarivo ville.

3.5. Durée du tabagisme

Tableau X : Répatrtition des fumeurs selon la durée du tabagisme.

Durée du tabagisme Nombre Pourcentage
Moins de 5 ans 17 16,4
5a14 ans 18 17,3
15 a 24 ans 36 34,6
25 ans et plus 33 31,7
Total 104 100%

 Dans 34,6% des cas, les sujets du groupe du tabagisme sont fumeurs depuis
15 a 24 ans.

| Egmﬂﬁ gf‘d?f wit.com @
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3.6. Type de tabac

Tableau Xl : Répatrtition des fumeurs selon le tgpgabac consommé.

Type de tabac Nombre Pourcentage
Cigarette avec filtre 61 58,7
Cigarette sans filtre 34 32,7

Gros tabac Voltigers, Boyard
4 3,8
(Cuba)
Pipe 5 4,8
Total 104 100%

» Dans 58,7% des cas, le tabagisme concerne legttegavec filtre.

3.7. Consommation

Tableau XII : Répartition des fumeurs selon le aivele consommation.

Niveau de consommation Nombre Pourcentage
Moins de 10 cigarettes/jour 13 12,5
Plus de 10 cigarettes a 1,5
paquet/jour 4 452
Plus de 1,5 paquet/jour 35 33,7
Moins de 5 gros tabacs ou moins
de 5 pipes/jour ! o7
Plus de 5 gros tabacs ou plus de 5 19
pipes/jour
Total 104 100%

 Dans 45,2% des cas, les fumeurs consomment plusddegarettes a 1,5

paquet par jour.
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3.8. Anciens fumeurs

Tableau XIlII : Proportion des anciens fumeurs darsopulation d’étude.

Dénomination Nombre Pourcentage
Fumeurs 104 27,1
Anciens fumeurs 28 7,3
N’ont jamais été fumeurs 252 65,6
Total 384 100%

* Dans 7,3% des cas, les sujets de I'étude sontraésns fumeurs.

Tableau XIV : Répartition des anciens fumeurs s&ayenre.

Genre Nombre Pourcentage
Hommes 11 39,3
Femmes 17 60,7

Total 28 100%

« Dans 60,7% des cas, les anciens fumeurs sont esds

Tableau XV : Répartition des anciens fumeurs skl@#riode d’arrét du tabagisme.

Période d’arrét du tabac Nombre Pourcentage
Arrét du tabac a 30 ans ou moins 13 46,4
Arrét entre 30 et 50 ans 9 32,2
Arrét du tabac a 50 ans ou plus 6 21,4
Total 28 100%

 Dans 46,4% des cas, les anciens fumeurs ont deréadac a I'age de 30 ans

Ou moins.
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3.9. Connaissance des dangers du tabac

Tableau XVI : Répartition des fumeurs selon la @ssance des composantes de la

cigarette.
Composantes de la cigarette Nombre Pourcentage
Papier, tabac, nicotine 30 28,9
Papier, tabac, nicotine, goudron 15 14,4
Papier, tabac 38 36,5
Tabac, nicotine 21 20,2
Total 104 100%

* Dans 36,5% des cas, les fumeurs ne connaisset tpkeac et le papier.

Tableau XVII : Répartition des fumeurs selon lama@issance des dangers du tabac.

Dangers du tabac Nombre Pourcentage

Maladies respiratoires 53 50,9

-Maladies respiratoires
-Maladies cardiovasculaires 11 10,6

-Cancer de la vessie

-Maladies respiratoires

_ _ . 34 32,7
-Maladies cardiovasculaires
Ne sait pas 6 5.8
Total 104 100%

* Dans 50,9% des cas, les fumeurs ne connaissenésjnealadies respiratoires

comme dangers du tabac.
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3.10. Arrét du tabac

Tableau XVIII : Répartition des fumeurs selon lattitude vis-a-vis du tabagisme.

Attitude vis-a-vi{g du tabac | Nombre Pourcentage
Ont essayé d’arréter sans succes 14 13,5
Ont diminué la consommation 31 29,8
N’ont pas l'intention d’arréter 59 56,7
Total 104 100%

* Dans 56,7% des cas, les fumeurs n’ont pas I'iberdiarréter.


http://www.rapport-gratuit.com/

TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES
ET SUGGESTIONS
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COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES
L'étude analytigue du tabagisme que nous avons enafens la ville

d’Antananarivo a été réalisée a l'aide d’'une engaébservation.

1.1. Prévalence du tabagisme

Notre étude a porté sur 384 sujets avec les caistmé@es de la méthode des
quota, c’est-a-dire 64 sujets par arrondissement 8 hommes et 32 femmes (donc
au total 192 hommes et 192 femmes).

La prévalence globale du tabagisme est d’aprée ettide de 27,1% chez les
femmes. Cette prévalence est de 14,6% tandis qelet hommes, elle est de 39,6%.

Sur plus d’'un milliard de fumeurs estimé dans lend® la majorité vit dans
les pays pauvres. En Europe Orientale et en Asigale, 35% des adultes fument.
C’est la prévalence la plus élevée.

A Madagascar, il semble que la prévalence du tabamiest plus élevée en

zone urbaine qu’en zone rurale (29).
1.2. Répartition du tabagisme

1.2.1. Tranches d’age et genre

Notre étude montre que les fumeurs dominent suttoist tranches d’age :

- 45-54 ans (28,8%)

- 35-44 ans (25%)

- 15-24 ans (20,2%)

Il y a plus de 3 décennies le tabagisme était engda mode : « une personne
qui fume vivait pleinement son temps ». Ceci peqtliquer le pourcentage élevé des
gens de 45 a 54 ans qui fument.

Actuellement, I'abaissement de I'dge de début dadgsme a 14-15 ans

semble de plus en plus confirmé. En France, lagtmn la plus élevée de fumeurs se
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situe dans le groupe 18-24 ans. Le besoin de sifel@nau groupe et la
convivialité du tabagisme sont des « raisons ingmbes » qui poussent les jeunes a
fumer : 67% fument par goQt et 27% fument déjahadnitude.

L’épouvantail de la mort est souvent absent desitesdes adolescents qui
pensent peu au caractére irréversible de la movbguer ce type de danger du
tabagisme est généralement voué a I'échec chgzuess (26).

Dans nos résultats, on note sur 104 fumeurs idesitiv3,1% d’hommes et

26,9% de femmes. Les hommes fument davantage gjfienhemes.

1.2.2. Niveau d’instruction et profession
Nos résultats montrent que 55,8% des fumeurs rpastdépassé le niveau
primaire, 38,5% évoluent dans le secteur profesgibimformel. Ceci semble montrer
que le bas niveau d’instruction et le milieu prefeanel informel semblent favoriser

le tabagisme.

1.2.3. Domicile
A Antananarivo, notre enquéte montre que la majatés fumeurs se trouve
dans le deuxiéme, le troisieme et le premier aissetnents. Ceci peut résulter du

nombre élevé des habitants mais aussi probablesedi@nvironnement.

1.3. Durée, type de tabagisme et consommation

Les fumeurs identifiés ont déja fumé :

- pendant moins de 5 ans (16,4%)

- pendant 5 a 14 ans (17,3%)

- pendant 15 a 24 ans (24,6%)

- pendant 25 ans ou plus (31,7%)

Les types de tabac consommeé sont :

- les cigarettes avec filtre (58,7%)

- les cigarettes sans filtre (32,7%)

- le gros tabacs ou Boyard par exemple "cigare” (3,8%
- la pipe (4,8%)
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Les guantités consommées sont :
e Pour la cigarette
- moins de 10 cigarettes par jour (12,5%)
- 10 a 30 cigarettes par jour (45,2%)
- plus de 30 cigarettes par jour (33,7%)
* Pour les cigares et la pipe :
- moins de 5 cigares par jour ou moins de 5 pipegopar(6,7%)
- plus de 5 cigares ou plus de 5 pipes par jour (1,9%
Les cigarettes munies filtres sont généralemerdsdiégeres. Mais elles
peuvent augmenter la consommation car le fumeurcbhbkea obtenir la dose de

nicotine dont il a besoin (27).

1.4. Anciens fumeurs

Dans notre étude, on a pu découvrir 28 anciens dtsn#gont 11 hommes et
17 femmes. lIs représentent 7,3% de I'échantillepapulation étudiée :
e 46,4% ont arrété le tabac a I'age de 30 ans ousnoin
e 32,2% a 30 a50 ans,
e 21,4% a 50 ans ou plus.
En général, aprés I'essai presque systématiqua geemiére cigarette, 20%
des adolescents arrétent, mais 20% a l'inverse dentnir progressivement des

fumeurs avérés (28).

1.5. Connaissances des dangers du tabac

e Sur nos 104 fumeurs, les connaissances des comeesda la cigarette
varient :
- 36,5% ne connaissent que le tabac et le papier,
- 28,9% connaissent la nicotine en plus,
- 20,2% n’ont cité que le tabac et la nicotine,

- 14,4% seulement connaissent le papier, le tabatgddine et le goudron.
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* La plupart des fumeurs savent que le tabac engeledrenaladies respiratoires
(50,9%).

» Certains (32,7%) connaissent les maladies respieatet cardiovasculaires.

* 10,6% seulement ont cité le cancer de la vesspusu

* 5,8% ont répondu qu’ils ne savent pas.

1.6. Arrét du tabac

Les résultats de notre étude montrent que parnfutesurs identifiés 13,5%
ont essaye d’arréter sans succes, 29,8% ont dinomé&onsommation et 56,7% ont
I'intention de continuer.

Il faut noter que le fait d’arréter de fumer augmedes chances de survie quel
gue soit le nombre d’années pendant lequel la peesa fumé. Entre la moitié et les
deux tiers des fumeurs de longue durée meurent aladies causées par leur

toxicomanie (28).

1.7. Comparaison aux autres pays

Comment Madagascar se situe-t-elle par rapport awixes pays ? Les
comparaisons sont difficiles, car les populationgli&es ne sont pas toujours définies
sur les mémes criteres d’age, et les questionsepopéur identifier les fumeurs
réguliers ne sont pas toujours identiques. Cepdndlapport de quelques études
récentes (28) permet de dégager quelgues granddantes ; en pourcentage de
fumeurs réguliers. Antananarivo occupe plutdt upsitpn intermédiaire haute, les
fumeurs réguliers atteignent une prévalence de%27,Au niveau national, a
Madagascar, la prévalence de tabagisme chez lesgegcolarisés est de 19,3% (29).
Parmi ces éleves, la prévalence du tabagisme ¢snment plus élevée chez les
garcons (30,7%). Mais méme chez les filles, la genhce de 10,2% est trés élevée.
Au Togo par exemple, 1,7% des filles seulement fitnes cigarettes. En Algérie, la

prévalence du tabagisme chez les filles est de {38

L’enquéte européenne ESPAD apporte des donnéesacatives chez les

jeunes de 15 ans et plus. Le pourcentage de jeayest fumé durant le mois
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précédant I'enquéte varie sensiblement selon lgs pae 25 a 34% en Islande,
Finlande ou France.

Les différences entre les garcons et filles variégalement entre pays,
certains (dont la France) étant caractérisés partalex plus élevés chez les filles,

d’autres chez les garcons (30).
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2. SUGGESTIONS

Afin de mieux lutter contre le tabagisme, nos sstjgas portent sur :
* l'information et I'éducation de la population,
* l'augmentation du prix du tabac,
* linterdiction de l'usage du tabac dans les restats, lieux de travail et lieux
publics,

* les traitements de substitution nicotiniques.

2.1. Information et éducation de la population

2.1.1. Objectif

L’objectif est de faire connaitre les dangers dwaggsme pour décourager les

futurs fumeurs ou ceux qui fument déja.

2.1.2. Stratégies

Les stratégies reposent sur :
* ['IEC (Information, Education et Communication) néenen séances de groupe
ou individuelles,
e lutilisation du schéma de Raw (figure 8),

* linterdiction des publicités sur le tabac.
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Décide d’essayer
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Essaie d'arréter
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Ne recommence pas

Figure 8 : Schéma de Raw : le tabagisme a un éydkitif incontournable (31).

Le schéma de Raw respecte le cadre de la théoriehdagement de
comportement de Rogers : il nécessite des infoamsitsur les dangers du tabagisme
notamment les maladies respiratoires, les maladesliovasculaires et autres
pathologies dues au tabac. Ensuite, le sujet coéaartre dans le circuit du schéma de
Raw. Il faut noter que le déroulement du changerdentomportement nécessite des
éléments d’appui :

- appui moral de la part du personnel médical aarpédical, de la part de la
famille et des amis ;

- des produits de substitution comprenant I'appart nicotine, la prise de

bonbons ou de chewing-gum (figure 9).
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2.2. Augmentation du prix du tabac

2.2.1. Objectif

L’objectif est de diminuer le nombre des nouveauxéurs et d’augmenter le

nombre de fumeurs qui arrétent le tabac.

2.2.2. Stratégies

Les stratégies reposent sur :
» le prélevement de taxes sur le tabac par I'Etat :
- pour augmenter les recettes publiques,
- pour rendre la consommation plus chere et découtagage du tabac,
- pour financer des programmes de santé visant areéthi tabagisme
(exemple : les activités d'IEC).

» Taxes plus élevés sur les tabacs forts (cigarpespet cigarettes sans filtres).

2.3. Interdiction de l'usage du tabac dans lesdux publics

2.3.1. Objectif
Le principal objectif est de décourager le tabagism

2.3.2. Stratégies

» Creéation d'obstacles aux fumeurs pour empécheadiesiu tabac :

dans les lieux publics,

les restaurants,

les bureaux et lieux de travalil,

les véhicules de transport en commun.
* Induction de ces mesures dans les hormes socialesnetionnant ceux qui ne

respectent pas les changements.
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2.4. Traitements de substitution nicotiniques

2.4.1. Objectif
Améliorer les chances de succes des fumeurs glentearréter.

2.4.2. Stratégies
Elles reposent sur :

* l'amélioration de l'acces des fumeurs aux traitetweste substitution de la
nicotine en diminuant le colt des traitements disstution ;

* la combinaison du traitement de substitution daidatine avec des services de
conseils et de soutien des pairs ;

* il est aujourd’hui possible de favoriser la dur@el'drrét a court terme grace
aux patchs a la nicotine qui délivrent une dosdicoe, sans les pics recherchés lors
de la conduite tabagique.

Le sevrage est alors plus confortable a conditicuilider des doses
suffisantes. Un anxiolytique ou un antidépresseurt ptre associé selon le cas.

La prévention des rechutes passe par la mise ete plies stratégies
comportementales individuelles et par la maitrige lal prise de poids, souvent
responsable de reprise quasi volontaire de I'icttion.
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CONCLUSION

L’enquéte que nous avons menée a Antananarivoestabbhgisme a permis
d’avoir des informations utiles sur l'usage du tab@an effet, les résultats de notre
étude montrent qu’a Antananarivo la prévalencea®du tabagisme atteint 27,1%.

Les jeunes de 15 a 24 ans et les adultes de 3®tapkis constituent la
majorité des fumeurs identifiés. Les femmes forgsapartie de ceux qui pratiquent

'usage du tabac bien qu’elles soient moins nond®@suue les hommes.

Les tendances mondiales du tabagisme sont inqteéta®i le pourcentage de
jeunes qui commencent a fumer continue de suivseléma actuel (environ la moitié
des hommes et une femme sur 10), le nombre de fsndeuongue durée progressera
de 30 millions chaque année. Pour Madagascar,iaatation annuelle du nombre de
fumeurs n’est pas connue mais on sait pour Antanemgue les nouveaux fumeurs

de moins de 5 ans représentent 16,4% de I'ensafeblasagers du tabac.

Afin de lutter contre le tabagisme a Antananarivs suggestions concernent
quatre points essentiels qui sont l'information I'éducation de la population,
'augmentation du prix du tabac, linterdiction dlesage du tabac dans les lieux
publics et le traitement de substitution nicotirgqu

La combinaison de ces suggestions pourrait siesleconduite correctement,
permettre d’obtenir une diminution notable de laévatence du tabagisme a

Antananarivo et probablement dans tout Madagascar.
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QUESTIONNAIRE

Date:/ [/ [ [

N° d'identification : / / Enquéteur :
1. Etat civil
1.1. Age:
1.2. Genre{ |M []F
1.3. Situation matrimoniale [ |Marié [ ] Célibataire
[ ] Séparé ou divorcé
[ ] Veuf(ve)

1.4. Profession :
1.5. Domicile :
1.6. Niveau d'instruction :

2. Information sur le tabagisme
2.1. Etes-vous fumeur ?
[ ]Oui [ |Non
si oui : Quel type de tabagisme :
[ ] Cigarette avec filtre
[ ] Cigarette sans filtre
[ ] Gros cigare

[ ] Pipe

2.2. Consommation
- Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
[ ] Moins de 10
[ ]Entre 10 et 25
[ ]Plus de 25
- Combien de gros cigares fumez-vous par jour ?
[ ] Moins de 4

[ ]4 ou plus



Combien de pipes fumez-vous par jour ?
[ ] Moins de 4

[ ]4 ou plus

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

Avez-vous déja fumé avant ?

[ ]Oui [ |Non
Sioui: A quel age avez-vous arréte ?

Pourquoi ?

Connaissance des dangers du tabac

Donnez les composantes de la cigarettes que vounsissez :

[ ] Papier [ ] Tabac
[ ]Goudron [ ]Nicotine [ _]Autres:

Quels sont les dangers du tabac que vous connaissez

[ ] Maladies respiratoires

[ ] Maladies du cceur

[ ] Cancer des poumons et de la vessie
[ ]Autres :

Durée du tabagisme

Depuis combien de temps fumez-vous ?
[ ] Moins de 5 ans

[ ]5a14 ans

[ ]15a24 ans

[ ]25 ans et plus

Arrét du tabagisme

Avez-vous essayeé d’arréter de fumer ? [ ] Oui
Avez-vous essayé de réduire la consommatidnJui
Voulez-vous arréter de fumer? [ JOui [ ]Non

[ ]Non
[ ]Non
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaangira ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiaaaa ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana em-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaseaisa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana naama ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ®o az

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaoatéloraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatemoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanamaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rot@oronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdatgn’ny maha-olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohianpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha miamdéeraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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