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Introduction

Le tabac, son addiction, les conséquences de sa consommation, son sevrage sont
autant de thémes pris au pieége politique et sanitaire et de si nombreuses fois traités au cours

de ces derniéres décennies.

A T’heure de la cigarette ¢lectronique et des évolutions politiques en santé¢ publique
cherchant 1’équilibre entre prise en charge optimisée et dépenses de santé, quelques rappels

succins semblent importants.

I. Le Tabac : dela culture a la consommation

«Le tabac est plus exigeant que n'importe quelle maitresse.»

Sangaree de Frank G. Slaughter

1. Laplante

Le tabac est un produit psychoactif manufacturé élaboré a partir de feuilles séchées de
plantes de tabac commun (Nicotiana tabacum), originaire d'Amérique centrale appartenant au

genre botanique Nicotiana (famille : Solanaceae).

Figure I : plante de tabac
Source : Encyclopédie Larousse

Dé¢ja utilisé depuis des siécles par les Amérindiens, notamment par les Mayas

d’Amérique Centrale lors de cérémonies religieuses, le tabac fut découvert pour la premiere
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fois par I’Europe grace a Christophe Colomb. C’est Jean Nicot de Villemain qui I’introduit en

France vers 1560.(1)

Récoltée 3 mois apres avoir été semée, la plante peut atteindre 1.5 a 2m de hauteur, et
étre porteuse de feuilles pouvant aller jusqu’a 80cm de long et 40cm de large. Les feuilles
sont alors séchées, triées, classées en taille et qualité, puis mises en « manoques ».(2)

Aujourd’hui, le tabac est cultivé dans le monde entier et est proposé a la
consommation sous forme de cigarettes, cigares, en vrac, a rouler ou pour la pipe, a chiquer,
et sous forme de snuss en Scandinavie.

La production mondiale de tabac est de l'ordre de 6,3 millions de tonnes (2007). La
Chine est, de loin, le premier producteur (2,4 Mt) devant le Brésil (919 000 t), 1'Inde
(555 000 t), les Etats-Unis (353 000 t) et I'Argentine (170 000 t). La France, elle, se situe au

15°™ rang mondial.(2)

2. La composition de la cigarette

Une cigarette contient entre 0.8 et 1g de tabac, ce qui correspond a un taux de 10 a

20mg de nicotine.(3) 2500 autres substances chimiques complétent le tableau.

TONE (dissolvant)

TOLUENE (solvant industriel)

NIC (poison vialent)

NI ! DIB UDINE™
(utilisé comme herbicide et insecticide) ,
PHENOL
MIUM® (utilisé dans les batteries)
BUTANE
E DE
happement) POLONIUM
"Ff.EHE' 1ent radio

(insecticide)
RE DE VI
dans les matiéres plastigues)

Figure 2 : Principaux composants de la cigarette
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La Nicotine, amine tertiaire, est I’alcaloide principal du tabac. Elle sera détaillée un

peu plus loin.

Les additifs utilisés sont variés et nombreux. Une liste de 165 produits est autorisée
en France. IIs représentent les humectants, les aromatisants, les conservateurs et les agents de
combustion. Certains d’entre eux, comme l’ammoniac, se sont vus attribués des effets
accroissant la fraction libre de nicotine et I’effet « shoot » de la cigarette, mais sans preuves

scientifiques.(4)

Fumée
sacondaire

Papier du filtre avec des
trous d'aération

Point de
combustion
et cendres

Fumée
principale =

Tabac et additifs
(butane, phénaol,
arsenic, cadmium,

Filtre uréthane..)

Matériaux de fltration
{carbone actif, DOT,
mercure, plomb...)

Figure 3 : Déshabillage d’une cigarette avec filtre

Le papier utilisé est un tube poreux fait soit de cellulose fait de lin, de chanvre ou de

bois.

Le filtre de cigarette, ¢laboré pour tenter de récupérer un maximum de goudron de la
fumée de cigarette, est composé d’acétate de cellulose, de papier avec trous d’aération, de
charbon actif et parfois de mercure et de plomb. Le filtre ne retiendrait en fait que les plus

grosses particules. La majorité d’entre elles est donc en réalité inhalée par le fumeur.
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3. Les fumées du tabac

a. Le courant primaire

Il est pris par le fumeur lorsqu’il tire sur la cigarette. Les particules de ce courant ont
un diametre médian aérodynamique de 0.3 microns, ce qui leur permet de pénétrer tout 1’arbre

bronchique, créant ainsi une inflammation et pouvant traverser les membranes. (5)

b. Le courant secondaire

Il s’agit de la fumée s’échappant du bout incandescent de la cigarette entre deux
bouffées. C’est le principal responsable du tabagisme passif. Se faisant sans apport en
oxygene, cette combustion libére des taux de toxiques plus élevés que dans le courant

primaire.

c. Le courant tertiaire

Lui aussi responsable du tabagisme passif, il correspond a la fumée rejetée par le

fumeur.

Courant terfiaire

44— Courant latéral
ou secondaire

Courant principal

Figure 4 : Les différents courants de fumée
Source : Rapport du groupe de travail DGS - Tabagisme passif présidé par le Pr Bertrand
Dautzenberg, Mai 2001
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4. La fumée de cigarette

La combustion de la feuille de tabac crée de nouveaux composants (monoxyde de
carbone, goudrons...), nocifs pour la santé. S’il existe plus de 4000 substances identifiées dans
la fumée du tabac, seule une soixantaine est reconnue cancérigéne et est présente a des doses

toxiques : nicotine, monoxyde de carbone, oxydes d’azote, goudrons, etc.

La fumée de cigarette peut étre considérée comme un aérosol dynamique présentant
deux phases : une phase gazeuse et une phase particulaire. Cette derniére est une maticre
composée de nicotine, de vapeur d’eau et de goudrons obtenus sur un filtre en fibre de verre
dans une machine a fumer. (4)

La composition de la fumée montre des éléments constants, présents en quantité
variable selon le type de tabac, la manicre de fumer, la présence ou non d’additifs et le type de

cigarette.

Les principaux composants chimiques présents dans la fumée de cigarette :

La Nicotine

La nicotine, principal facteur de dépendance physique par ses effets psychoactifs, est
un alcaloide comportant un noyau pyridine et d’un cycle N-méthyl-pyrolidine. Sous forme
ionisée dans la fumée, la molécule présente des similitudes avec 1’acétylcholine et a une forte
affinité avec les récepteurs nicotiniques cérébraux. La nicotine atteint ainsi le cerveau en
quelques secondes et apporte un effet shoot au cerveau a chaque bouffée de cigarette.
Rapidement présente dans la circulation sanguine, la nicotine a une demi-vie de 2 a 3h.

La nicotine a des effets centraux : drogue psychoactive (plaisir, gestion du stress,
antidépresseur, concentration intellectuelle) renforcant la dépendance comportementale et
pharmacologique.

La nicotine possede également des effets périphériques cardio-vasculaires
(vasoconstriction des artéres coronaires, tachycardie, augmentation du débit cardiaque,
augmentation de la pression artérielle), bronchiques (stimulation des récepteurs nicotiniques

périphériques) et enfin une inhibition ou blocage des fibres C du systéme nerveux sensitif.
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Figure 5 : molécule de nicotine

La Cotinine

Principal métabolite de la nicotine, elle se forme par oxydation de la nicotine et est

¢liminée par les urines.

Figure 6 : molécule de cotinine

La Nornicotine

Constituant du tabac et métabolite de la nicotine, elle est présente a la fois dans la
plante et chez ’homme. La nornicotine est présente plus longtemps dans le sang que la

nicotine. Ceci implique une exposition plus importante a ses effets nocifs.

5. Le tabac en quelques chiffres

En 2010, malgré une stabilité des ventes, la consommation de tabac chez les adultes a

augmenté, notamment chez les femmes.
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Estimation du nombre de consommateurs de tabac en France métropolitaine parmi

les 11-75 ans

Expérimentateurs dont actuels dont réguliers

35,5 millions 15,8 millions 13,4 millions

Tableau 1 : Expérimentateurs : personnes ayant consommeé au moins une fois au cours de leur vie
Actuels : au moins une cigarette au cours des 30 derniers jours
Réguliers : usage quotidien
Source : OFDT

Population adolescente

e Collégiens

L’expérimentation du tabac concerne environ 1/3 des collégiens.

Elle est en augmentation importante: + 12.7% en sixiéme, + 51.8% en classe de
troisiéme.

L’expérimentation est 2x plus fréquente chez les garcons que chez les filles en 6°™.
En revanche, le sex ratio s’inverse dés la classe de 4™,

Avant 14 ans, la consommation quotidienne de tabac reste rare, mais son usage
augmente nettement ensuite. L’usage quotidien reste marginal avec moins de 2 % des ¢éleves
concernés en classes de sixieme et de cinquieme.

D¢s la classe de quatrieme, 7,9 % d’éléves se déclarent fumeurs quotidiens, avec un
doublement de cette proportion en troisieme (15,8 %).

Malgré une expérimentation plus tardive, le tabagisme quotidien féminin se développe

ensuite plus rapidement, au point d’étre proche de celui des garcons a la fin du collége.(6)

e Lycéens

En 2011, parmi les adolescents de 17 ans, plus de quatre sur dix (42,0 %) déclarent
avoir consommé du tabac au cours des trente derniers jours.(7) Apres une baisse significative

de 5 % entre 2005 et 2008, 1'usage quotidien a augmenté entre 2008 et 2011 (31,5 % contre
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28,9 %), avec une légere prédominance masculine (30,2 % parmi les filles, 32,7 % parmi les

gargons).

e En Europe

L'enquéte scolaire ESPAD de 2011(8) témoigne du fait que le niveau d’usage récent
(au cours du mois) parmi les jeunes Francais est plus élevé que la moyenne européenne (38 %
contre 28 %), les situant & la 6™ position sur 36 pays. La téte du classement est tenue par la
Lettonie, la République tchéque et la Croatie, avec respectivement 43 %, 42 % et 41 %
d’usagers récents. Les adolescents les moins consommateurs de tabac en Europe sont les

Albanais, les Monténégrins et les Islandais avec respectivement 12 %, 11 % et 10 %.

La treés forte prédominance féminine de 1’usage de tabac observée en France en 2011

est une particularité seulement partagée par la Bulgarie et Monaco.

Population adulte

L’expérimentation du tabac en 2010 concerne 83 % des hommes et 71 % des
femmes.(9)

30 % (33,0 % des hommes et 26,6 % des femmes) des adultes ont une consommation
quotidienne, avec une augmentation significative chez les femmes (en particulier entre 45 et
64 ans) mais pas chez les hommes. La consommation quotidienne s'amenuise nettement avec

l'age.

Femmes enceintes

En France métropolitaine, la consommation de tabac chez les femmes enceintes a
fortement augmenté dans les années 70 et 80, elle était stable au milieu des années 1990 et a
diminué ensuite. 21% des femmes déclaraient fumer au troisiéme trimestre de la grossesse en
2003 contre 18% en 2010. C’est en région parisienne, au Nord, a I’Est et a ’Ouest que la

consommation de tabac était plus importante, et avoisinait les 22%. (10)
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II. Morbidité, comorbidité et complications

La pandémie tabagique est la pire pandémie qu’aient connue nos civilisations :

- 100 millions de morts au XXéme siecle

- 1 milliard a venir au XXIeme siccle(5)

Le nombre annuel de décés attribués au tabagisme pour l'année 2004 a été estimé en

France a 73 000.(6)

Le tabagisme actif est responsable de plus de 100 maladies cancéreuses ou non.(5) Il
peut en étre la cause principale, un facteur aggravant, un facteur d’évolution prolongée, un

facteur de non guérison ou de difficultés thérapeutiques.

1. Les maladies cardio-vasculaires

L’angor et Uinfarctus du myocarde (IDM)

Principalement associ¢ a I’hypercholestérolémie et I’hypertension artérielle (HTA), le
tabac multiplie par 2 I’influence des facteurs de risque cardiovasculaires, ce qui aboutit a une
multiplication exponentielle des accidents lorsqu’il y a association du tabac aux autres
facteurs de risque. La responsabilité du tabac est majeure dans la survenue d’accidents
coronariens aigus, car outre son action athérogene, le tabac présente €galement une action
thrombogene, vasoconstrictive et surtout arythmogeéne. La fréquence des IDM et des épisodes

d’angor est donc significativement plus élevée chez les patients fumeurs.(11)

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Le poids du tabac est moindre dans la survenue des AVC. Le tabagisme intervient en
particulier dans la survenue des AVC ischémiques et emboliques par emboles a partir de

plaques athéromateuses carotidiennes.(11)
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L’anévrysme de aorte

L’¢tude Aneurysm Detection and Management (ADAM) publiée en 2000 a mis en
¢vidence qu’un antécédent de tabagisme quel qu’il soit était associé un odds ratio de 2,97
pour les anévrysmes de 1’aorte abdominale (AAA) entre 3 et 3,9 cm, et un odds ratio de 5,07
pour les AAA d’une taille supérieure ou égale a 4 cm.(12) En outre, le tabagisme augmente
les risques d’expansion et de rupture des AAA, ainsi que la mortalité per-opératoire et tardive

des patients ayant subi une intervention chirurgicale d’un AAA.(13)

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)

90% des sujets atteints sont des fumeurs actifs avec une importante consommation. Le
risque d’AOMI croit proportionnellement avec 1’ancienneté et I’importance du tabagisme. A
partir de 20 cigarettes par jour, le risque d’AOMI lié a d’autres facteurs (principalement

hypercholestérolémie et diabete) est multiplié par 5.(11)

2. Les cancers liés a la fumée de tabac

Le tabac est le premier facteur de risque évitable de cancers en France. Il est

responsable de pres de 30% des déces par cancer. (14)

Les cancers bronchiques

90% d’entre eux sont liés au tabac chez I’homme et 70% chez la femme.(14)

Le paradoxe de ces cancers est qu’ils représentent un probléme majeur de santé
publique par leur fréquence et leur mauvais pronostic alors qu’ils sont accessibles a la
prévention primaire. En effet, leur principal facteur de risque, le tabac, est identifié et
¢vitable : le tabac est responsable de 44000 déces par cancer par an.(15)

Dans le cas du cancer pulmonaire, le sur-risque est dose-dépendant mais est surtout lié
a la durée d’exposition : doubler la dose double le risque. En revanche, doubler la durée le

multiplie par 16 a 32.
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Les cancers du larynx, pharynx, de la bouche et de ’cesophage

Pour ces cancers plus fréquents chez le fumeur de pipe et/ou de cigares du fait du pH
alcalin de la fumée, il est admis que la consommation de tabac en est a I’origine dans plus de

50% des cas.(14) La consommation conjointe de tabac et d’alcool multiplie ce risque.

Les cancers de vessie

7éme

Ils représentent la cause de cancer chez I"homme et 10°™ chez la femme. Dans

40% des cas, leur survenue est liée a la consommation tabagique.(14)

Les cancers du pancréas

30% d’entre eux sont dus au tabac.(14)

A moindre échelle

Le tabac est également impliqué dans la survenue des cancers des voies urinaires et du
rein, des cancers du col utérin, du sein et de ’ovaire, certaines leucémies et les cancers du

colon et du rectum.(14)

3. Les maladies respiratoires non cancéreuses

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

La BPCO est une maladie respiratoire lentement progressive, caractérisée par la
présence d’une obstruction bronchique permanente peu ou pas réversible. Cette obstruction,
liée a la bronchite chronique ou a ’emphyséme, ou a leur association, est documentée par
I’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) qui met en évidence un déficit ventilatoire
obstructif (DVO) défini par la chute du rapport Volume Expir¢ Maximum par Seconde
(VEMS) sur la capacité vitale forcée (CVF) en dessous de 70%. Le DVO est permanent,

pouvant s’améliorer partiellement sous bronchodilatateur. Il ne disparait jamais, ce qui oppose
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la BPCO a I’asthme. Le risque majeur de la BPCO est son évolution vers une insuffisance

respiratoire chronique définie par une hypoxie persistante (PaO2 < 70mmHg).

Alors qu’un non fumeur perd environ 30ml de souffle par an, un fumeur en perd 60ml,

son poumon vieillit deux fois plus vite et I’insuffisance respiratoire est précoce.

L’¢étiologie dominante est représentée par le tabagisme, qui explique a lui seul 80 a

90% du risque de survenue d’'une BPCO.

L’agoravation de ’asthme

Le tabagisme actif entraine une dégradation plus rapide de ses valeurs fonctionnelles
respiratoires ainsi qu’une augmentation de la fréquence des admissions a I’hdpital et du risque
de mortalité 1i¢ a la maladie asthmatique. En outre, fumer diminue la sensibilité aux effets

thérapeutiques des corticoides.(16)

L’augmentation du risque de pneumopathie (a pneumocoque, a légionnelle, au

virus respiratoire syncitial (VRS)) et de tuberculose

La fumée de cigarette altére le processus de défense de 1’appareil respiratoire avec une
altération de 1’appareil muco-ciliaire ainsi que de la réponse immunitaire cellulaire et
humorale (baisse du taux circulant d’immunoglobulines, de la réponse immunitaire a certains
antigenes et de la capacité de phagocytose des macrophages), entrainant une augmentation des
infections a pneumocoque chez les patients fumeurs ainsi que des infections virales. Enfin,
I’association entre tabagisme actif ou passif et survenue de la tuberculose peut étre

causale.(16)

L’histiocytose X

Rare mais présente presque exclusivement chez les fumeurs (5) ou ex-fumeurs
(>90%), elle se caractérise par une inflammation bronchiolaire, la présence de nodules

cavitaires et kystes pulmonaires, associées a la présence de cellules de Langerhans CD1+.(16)
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Une augmentation du risque de survenue de fibrose pulmonaire idiopathique, d’un

syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAO0S)

La prévalence de fumeurs ou ex-fumeurs dans la fibrose pulmonaire idiopathique est
de 40 a 80%, la relation entre le tabagisme et la fibrose pulmonaire idiopathique étant
fortement suspectée depuis de nombreuses années.(16) De méme, le tabagisme ainsi que la
consommation d’alcool ont été suggérés comme facteurs de risque potentiels de SAOS. En
effet, des études épidémiologiques ont montré que le tabagisme actif était associé a une

prévalence plus importante de ronflements ainsi que d’apnées obstructives du sommeil.(17)

4. Tabac, fécondité et grossesse

Le risque du tabagisme au cours de la grossesse est principalement 1i¢ au monoxyde de

carbone et non a la nicotine.

Diminution de la fécondité masculine

En effet, le tabac serait responsable d’une dysfonction érectile, d’une altération des
parametres spermiologiques représentée par une altération de la mobilité des spermatozoides
et une augmentation de la tératospermie. Enfin, le tabac serait également responsable d’une

altération du matériel nucléaire (fragmentation de I’ADN).(18)

Diminution de la fertilité féminine

Le tabagisme actif chez la femme est associé a un retard a la conception
statistiquement significatif, avec une relation dose-effet rapportée ainsi qu’une réversibilité a

I’arrét du tabac.

Dans le cadre de procréation médicalement assistée, le tabac est associé
significativement a une diminution du recueil d’ovocytes et possiblement a celle du taux
d’implantation.

Enfin, on note également un avancement de 1’dge de la ménopause de 2 ans en

moyenne.(18)
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Augmentation du nombre de grossesse extra utérine (GEU)

L’augmentation du nombre des GEU (premiére cause de décés au premier trimestre)
chez la femme enceinte tabagique est significative. En effet, environ 35% des GEU sont

attribuables au tabac. Une relation dose-effet et une réversibilité ont été notées.

Augmentation statistiguement significative des avortements spontanés

Des anomalies de la placentation précoce sont suspectées chez les femmes fumeuses.
L’analyse Windham et al. a montré une légeére augmentation du risque de fausse couche
spontanée chez les femmes tabagiques (OR = 1,3 [0,9-1,8]), ainsi qu’une augmentation du
risque de fausse couche spontanée en cas de tabagisme passif (OR = 1,4 [1,1-1,7]).(19) En
2000, I’étude Mishra et al. confirme ces données et montre que le risque d’avortements
spontanés est augmenté en présence d’un tabagisme (OR = 1,6 [1,1-2,1]).(20) En 2006,
George et al. présentent les résultats de leur étude sur le lien entre le taux de cotinine
plasmatique chez la femme et le risque de fausse couche entre 6 et 12 SA et montrent un
risque de fausse couche multipli¢ par 2,11 (1,36-3,27) en cas de taux de cotinine plasmatique
supérieur a 15 ng/mL, correspondant a un tabagisme actif.(21)

Une meéta-analyse réalisée en 2008 a partir de données de sept études a mis en
¢vidence un risque de fausse couche précoce multiplié par 2,65 (1,33-5,30) chez les patientes

fumeuses. (22)

Augmentation de la survenue d’hématome rétro placentaire (HRP)

25% des hématomes rétro placentaires sont liés au tabagisme actif de la femme
enceinte. Leur survenue serait liée aux effets vasoconstricteurs (notamment de la nicotine) et
de la fragilit¢ capillaire. Le risque augmenté est li¢ a 1'augmentation de Ila

carboxyhémoglobine (HbCO).
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Placenta bas insére

Le risque de survenue d’un placenta bas inséré est multiplié par 2 chez la femme

enceinte tabagique.

Augmentation de la prématurité

La petite (< 37 semaines d’aménorrhée (SA)) et la grande prématurité (< 33SA) sont
concernées. L’augmentation de la prématurité est le plus souvent liée a la survenue plus
fréquente d’accidents obstétricaux tels que I’hématome rétroplacentaire, le placenta bas inséré

hémorragique ou la rupture prématurée des membranes.

Augmentation de la survenue de rupture prématurée des membranes (RPM)

Celle-ci serait due a une stimulation de la prostaglandine E2 (PGE2) a I’origine des

contractions et a ’augmentation des vaginoses bactériennes chez la femme enceinte fumeuse.

Survenue de retard de croissance intra-utérin (RCIU)

Il s’agit de RCIU harmonieux dont 1’incidence est de 17.7%(18), di a une hypoxie
chronique, une vasoconstriction ombilicale, la toxicité du cadmium et a la sous-alimentation

de la femme enceinte tabagique.

Diminution du bien-étre foetal

L’hypoxie chronique, les retentissements cardio-vasculaires et respiratoires
(modifications du rythme des mouvements respiratoires foetaux, croissance pulmonaire
perturbée, hyperréactivité bronchique), et diminution des mouvements feetaux en

témoignent.(18)
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5. Tabac et Maladies Inflammatoires Chroniques de 1’ Intestin

Une ¢étude réalisée en Pologne et publiée en 2014 s’est penchée sur les répercussions
cliniques du tabagisme dans les Maladies Inflammatoires Chroniques de 1’Intestin
(MICI).(23)

L’¢étude a révélé que 60% des patients atteints de maladie de Crohn (MC) étaient des
fumeurs actifs. La comparaison entre les deux sous-populations (fumeurs actifs et anciens
fumeurs ou non-fumeurs) a montré que les patients fumeurs avaient tendance a développer
une forme clinique de la maladie plus sévere, qu’ils étaient plus souvent atteints de formes
modérées a séveres requérant plus fréquemment 1’utilisation des immunosuppresseurs. Il a
¢galement été montré que les patients fumeurs étaient plus souvent hospitalisés et subissaient
plus souvent des interventions chirurgicales que les patients non-fumeurs ou anciens fumeurs.
De méme, les patients fumeurs sont plus sujets aux manifestations extra-digestives de la
maladie par rapport aux patients non-fumeurs. L’étude montre également que les femmes
présentent des formes plus sévéres de la maladie ainsi qu’un début plus précoce que les
hommes, quelle que soit la sous-population étudiée, mais particuliecrement dans la sous-

population des fumeurs.

L’étude a néanmoins failli & démontrer les effets bénéfiques du tabac dans la
rectocolite hémorragique (RCH). La prévalence du tabagisme actif au moment du diagnostic
dans la RCH était bien inférieure a celle de la maladie de Crohn. Les patients non-fumeurs ou
anciens fumeurs présentaient plus souvent des formes sévéres de la maladie que les fumeurs
actifs. Aucune différence statistiquement significative n’a pu étre mise en évidence
concernant la fréquence des hospitalisations ou ’utilisation des immunosuppresseurs entre les
différentes sous-populations. Enfin, selon certaines études, le risque de colectomie serait

fortement diminué chez les patients fumeurs atteints de RCH.(24)

III. Les risques (re)connus du tabagisme passif

Le tabagisme passif est l'exposition a la fumée du tabac dans l'environnement.
D’autres expressions sont aussi utilisées : "la fumée des autres”, '"tabagisme

environnemental".(25)
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Au sein d’une habitation, la demi-vie de la fumée de tabac est estimée a 55 (23 a 116)
minutes apres la dernicre cigarette fumée et le temps nécessaire a atteindre le seuil de valeur
normale de l'air ambiant est de 160 (90 a 313) minutes. Ces valeurs montrent a quel point la
fumée d'une seule cigarette reste pendant une durée importante et devraient encourager les
fumeurs a ne plus fumer a la maison.(26)

Selon les enquétes conduites en France, 72 % des non-fumeurs disent étre
exposés a la fumée des autres. Plus de la moiti¢ des Européens non-fumeurs se disent génés
par la fumée des autres. Les fumeurs de moins de 10 cigarettes par jour se disent ¢galement
génés plus d’une fois sur deux. Chez les personnes qui souffrent de maladies cardiaques ou
respiratoires, la géne est plus forte et il existe une aggravation de certaines maladies.(25)

Ainsi, il est admis que le tabagisme passif augmente 1'incidence d'un certain nombre

de pathologies :

1. Chez I’enfant

Aggravation de ’asthme

Le tabagisme passif augmente I’intensité et la fréquence des crises, notamment chez
I’enfant. Il existe un exces de crise de 14% lorsque le pere fume, de 28% quand la mere fume
et de 52% lorsque les deux parents sont tabagiques. Ceci est corrélé a I’exces de variabilité du
débit expiratoire de point (DEP) chez ces enfants.(27)

L’exposition au tabagisme passif n’augmente pas le nombre d’enfants atopiques, mais

le nombre de patients asthmatiques diagnostiqués en médecine générale.

Enfin, cette exposition diminue le VEMS de 1.9% en fin de croissance.(27)

Augmentation des otites

Il existe une augmentation de 48% pour les otites récidivantes, 38% pour les

épanchements de 1’oreille et 21% pour les otorrhées.(27)
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Mort subite du nourrisson

Il existe une relation entre le tabagisme de la mere et le risque de mort subite du
nourrisson. L’augmentation de ce risque de mort subite est multiplié par 2 quand la mere
fume par rapport a un environnement avec une mere non fumeuse (sans que 1’on sache bien
séparer le role du tabagisme ante et post-natal). Le risque relatif est ¢gal a 2.1 (IC95% ; 1.9-
2.4).(25) La relation dose-effet est démontrée, le role du tabagisme paternel fortement

suspecte.

Risque de survenue de cancer majore

Il existe une forte suspicion de relation entre 1’exposition directe au tabagisme actif
maternel durant la grossesse et le risque de survenue d’un cancer chez [’enfant.
L’augmentation de ce risque, basée sur une méta-analyse, est de 10%.(27)

Une relation entre exposition de la mére au tabagisme actif paternel (tabagisme passif
de la mere) et survenue de cancer cérébral chez 1’enfant est probable, avec une augmentation
du risque de 22%.(27)

Enfin, ’augmentation du risque de survenue de leucémies ou lymphomes serait

possiblement li¢e a I’exposition du feetus au tabagisme actif des deux parents.

2. Chez ’adulte

Effet cancérigéne

I existerait un risque de survenue d’un cancer pulmonaire augmenté de 26% chez une
personne exposée au tabagisme passif. Les cancers des sinus de la face seraient multipliés par

2 4 6. Un exces de risque de survenue des cancers de la téte et du coup est suspecté.(27)

Pathologie coronaire

Le tabagisme passif augmente le risque de survenue de maladie coronaire, type angor

et infarctus du myocarde, de 25% par rapport a une personne non exposée.(27) Le risque
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d’accident vasculaire cérébral ischémique, quant a lui, est multiplié par 2 lorsqu’il y a

exposition au tabagisme du conjoint.

Aggravation de la symptomatologie respiratoire

Chez les non-fumeurs, I’exposition a la fumée de tabac pourrait étre responsable, sans
certitude ¢établie, de la survenue de symptomes respiratoires chroniques et de
bronchopneumopathie chronique obstructive.

Chez I’adulte asthmatique, en revanche, cette exposition passive entraine une
recrudescence de la symptomatologie, de I'utilisation de traitements et d’hospitalisations.(27)

Enfin, la seule exposition d’un patient BPCO au tabagisme passif peut étre

responsable d’une exacerbation.

IV. La dépendance tabagique

1. Définition de la dépendance selon I’Organisation Mondiale de la

Santé (OMS)

Il s’agit d’«un état psychique et physique, résultant de I’interaction entre un
organisme vivant et une substance, état caractérisé par des réponses comportementales avec
toujours une compulsion a prendre la substance de fagon continue ou périodique, afin de
ressentir ses effets et parfois a éviter ’inconfort de son absence. La tolérance (c’est-a-dire la

nécessité d’augmenter progressivement les doses) peut étre présente ou non ».

2. La dépendance au tabac selon la CIM-10

La CIM-10 propose une catégorie spécifique pour la dépendance au tabac.
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Le diagnostic de dépendance au tabac peut étre posé lors de la présence simultanée de

trois (ou plus) des manifestations suivantes, pendant un mois continu(28):

1. forte envie / désir impérieux de consommer du tabac ;

2. perte de controle sur la consommation, tentatives infructueuses / souhait permanent
de réduire/contrdler sa consommation tabagique ;

3. symptomes de manque physique lors de la réduction ou de l'arrét de la
consommation de tabac ;

4. développement d'une tolérance ;

5. abandon des centres d'intérét ou de divertissements en faveur de la consommation
de tabac ;

6. maintien de la consommation malgré les méfaits du tabagisme.

3. Lanicotine : substance addictogéne

Il est désormais scientifiquement établi que la nicotine posséde les caractéristiques
pharmacologiques pour induire une dépendance. Le phénomene de « titration » et le succés du
traitement nicotinique de substitution sont la preuve que la nicotine est recherchée par le
fumeur.

En effet, I’entrée de la substance dans la circulation se fait directement par le systéme
veineux pulmonaire, ce qui permet a la nicotine d’atteindre le systéme nerveux central en un
temps de 9 a 19 secondes. (27)

Inconsciemment, le fumeur contrdle la dose de nicotine qu’il aspire, bouffée par
bouffée. Cette dose de nicotine dépend de plusieurs facteurs : I’intensit¢ des bouffées, leur
durée, leur nombre, la profondeur d’inhalation et le degré de dilution de la fumée dans 1’air
inspiré. La dose n’est pas mesurable précisément, mais il est admis une dose de 1 a 1.5mg de

nicotine par cigarette.(29)

4. Les récepteurs nicotiniques a I’acétylcholine

La nicotine, traversant la barriére hémato-encéphalique, stimule les récepteurs

nicotiniques a [’acétylcholine situés sur les neurones dopaminergiques. Les récepteurs
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nicotiniques, avant tout récepteur cholinergique, font partie des récepteurs canaux. Ils sont
constitués de 5 sous-unités transmembranaires.

La fixation d’acétylcholine ou de nicotine permet 1’ouverture du canal et la libération
d’ion sodium dans le milieu intracellulaire. Il existe également des récepteurs canaux
nicotiniques perméables aux ions calcium, facilitant ainsi la libération de neurotransmetteurs

comme la noradrénaline, la sérotonine, le glutamate, le GABA et la dopamine.

5. Les bases de la dépendance

La dépendance au tabac repose sur un systéme de manque et de récompense. Elle est
fondée essentiellement sur 2 éléments primordiaux : la nicotine, substance plus addictogéne
que I’héroine ou la cocaine, et le «hit» sensation du fumeur associée au plaisir et au

soulagement lors de la prise d’une bouffée.

Le «hit » est une sensation de brilure ressentie au fond de la gorge par le fumeur a
chaque bouffée. Dans un modéle pavlovien, il est associé¢ par réflexe a 1’absorption de la
nicotine dans le sang et a la libération de dopamine, procurant un plaisir intense et soulageant

ainsi le besoin impérieux de fumer.(30)

La demi-vie courte de la nicotine (2 a 3h) est I’élément majeur de la création de la
dépendance. La nicotininémie augmente progressivement sur 6 a 8h de consommation
quotidienne pour atteindre un plateau jusqu’a la derni¢re cigarette de la journée. Celle-ci
chute rapidement au cours de la nuit de telle sorte que son taux sanguin devient trés faible au
réveil.(29)

Ce mécanisme implique des cigarettes fumées régulierement, afin de permettre le
maintien d’une nicotininémie constante au cours de la journée. La répétition quotidienne et
stable favorise le phénomene de dépendance.

L’absorption pulmonaire rapide de la nicotine par la fumée inhalée permet un
renforcement central trés rapide, ce qui fait de la cigarette le mode d’administration du tabac
le plus répandu, dont la dépendance est intense et difficile a traiter.

Rappelons que la nicotine active les récepteurs nicotiniques situés sur les neurones

dopaminergiques localisés dans 1’air tegmentaire ventrale qui se projettent au niveau du noyau
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accumbens et des structures limbiques, et qui appartiennent a la voie dopaminergique
mésostriée. Il s’agit 1a de structures intégrant le circuit de la récompense qui définit a chaque
instant I’état de satisfaction du sujet.

Enfin, la désensibilisation des récepteurs nicotiniques et leur augmentation pourraient,
elles aussi, avoir un rdéle actuellement non scientifiquement établi dans le mécanisme de

dépendance.

V. Sevrage tabagique

1. Outils de mesure de la dépendance

Les questionnaires

o Le Test de Fagerstrom

Il s’agit de Poutil le plus utilisé en pratique courante. Par des questions simples et
rapides, il permet d’établir un score en lien avec le degré de dépendance du fumeur. Le score
obtenu est décisif sur le plan thérapeutique et pronostique.

Il comporte 6 questions. Le score va de 0 a 10. Plus celui-ci est élevé, plus la
dépendance du patient est forte. Les 2 items les plus importants sont le nombre total de
cigarettes fumées par jour et le délai entre le réveil et la premiere cigarette fumée. Plus la
dépendance est forte, plus ce délai sera court.

Enfin, ce test semble plutdt bien prédictif d’un sevrage tabagique sans traitement. Plus

la dépendance est forte, plus les chances de sevrage sans substitution sont faibles.

e Le Test de Horn

Composé¢ de 18 items, cet auto-questionnaire permet d’identifier les facteurs
psychologiques qui poussent le patient & fumer. Pour chaque item, 5 réponses sont proposées.
Le résultat classe alors les motivations du fumeur en 6 facteurs : trois concernent le coté

plaisir de la cigarette, les trois autres témoignent du coté négatif.
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e Le Test Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)

Cette échelle est un outil dépistant les troubles anxieux et dépressifs, et évaluant leur
sévérité. L’intérét de sa réalisation est évident dans le cadre d’un sevrage tabagique.
Distinguer anxiété et dépression est en effet crucial dans la prise en charge de 1’addiction au
tabac : le patient anxieux pourra débuter le sevrage immédiatement, alors que le patient
dépressif verra son sevrage différé au profit du traitement de son syndrome dépressif. En

effet, il apparait qu’un patient dépressif non traité a une risque plus élevé d’échec de sevrage.

Les marqueurs biologiques

¢ Le monoxyde de carbone (CO) expiré

Outil simple et rapide, le taux de CO expiré est un bon reflet de 1’intoxication
tabagique récente. La demi-vie du CO dans I’organisme est de 3 heures. L’intérét de cette
mesure comme outil pronostique dans le sevrage tabagique n’a pas pu étre démontré, mais sa
place comme outil motivationnel semble évident puisqu’il permet une prise de conscience du
degré d’intoxication au CO, alors que les effets du tabac ne sont pas encore ressentis.(31)

Les résultats se mesurent en partie par million (ppm). Un non-fumeur présentera un
taux a moins de Sppm. Entre 5 et 10ppm, le résultat évoque davantage un tabagisme passif.

Un taux supérieur a 10ppm caractérise un tabagisme actif.

e La cotinine urinaire

Etant I’un des principaux métabolites de la nicotinine, la cotine a une demi-vie longue

de 13 a 24 heures. Il s’agit du bio-marqueur le plus utilis¢, mesuré grace a des bandelettes de

détection par méthode ELISA.
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2. Critéres de sevrage a la nicotine selon la CIM-10

Pour poser le diagnostic de sevrage a la nicotine, la CIM-10 exige la présence d’au

moins deux des signes suivants(32):

—

. envie impérieuse de tabac (craving) ;
. malaise / état de faiblesse ;

. anxiété ;

. humeur dysphorique ;

. irritabilité / agitation ;

. iInsomnie ;

. augmentation de 1’appétit ;

. toux ;

O 0 I N W»n kA~ W DN

. ulcérations buccales ;

10. difficultés de concentration.

3. Le conseil minimal

Il s’agit de connaitre le statut tabagique de ses patients et d’encourager un éventuel
sevrage. Lors d’une consultation, méme et surtout, pour un motif autre, il est possible de poser
des questions simples et directes : « Fumez-vous ? », « Voulez-vous arréter de fumer ? ».
L’objectif étant initialement une prise de conscience et un dialogue sans culpabilisation, mais

avec I’espoir secret d’un sevrage a la clé, si possible réussi !

4. Les traitements nicotiniques de substitution (TNS)

Ils ont pour objectif un soulagement des symptomes de sevrage par un apport

quotidien de nicotine, la substitution ayant pour but d’obtenir le sevrage.

Concernant leur efficacité, une étude de 2012 comparant TNS versus placébo a donné
un RR= 1.6 ; IC (95%) (1.53-1.68) tout TNS confondu, confirmant ainsi tout 1’intérét de

’utilisation de ces traitements dans 1’aide au sevrage tabagique. (33)

1Is existent sous différentes formes.
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Dispositifs transdermiques (patchs)

Ces dispositifs ont I’avantage de permettre une nicotininémie constante au cours de la
journée. Ils sont faciles d’utilisation et permettent une meilleure observance du traitement.
Les effets indésirables les plus fréquents peuvent étre 1’érythéme et le prurit au site
d’application, une insomnie, voire des cauchemars.(34) Il est conseillé de changer de site tous
les jours, voire de marque si nécessaire.

I1 existe des patchs délivrant sur 24h : 7, 14 ou 21mg. D’autres délivrent sur 16h : 5,
10,15 ou 25mg.

Gommes a mdacher

Existant en 2 ou 4mg, les doses de nicotine obtenues sont moins importantes que
celles par patchs. La dose de nicotine libérée est de 1mg pour les gommes de 2mg et de 2mg
pour celles de 4mg. Donc le rendement, a la différence des patchs n’est que de 50%.

La nicotine est absorbée par la muqueuse buccale, d’ou I’intérét de les sucer et de ne
pas les avaler directement. La mastication intense ou exagérée peut provoquer des brilures
gastriques, des douleurs de gorge et des hoquets.

Ils aident le fumeur a passer un moment délicat dans son arrét du tabac. Ils peuvent
étre associés au timbre transdermique, tout en tenant compte de milligrammes déja délivré par

le patch. Enfin, ils peuvent étre prescrit seuls chez un fumeur ayant un test de Fagerstrom

inférieur a 4 ou 5.(34)

Pastilles a sucer, comprimés sublinguaux

Ils ont une pharmacocinétique proche des gommes a macher. La plus grande partie de
nicotine est absorbée par la muqueuse buccale. Une partie de la nicotine est cependant
transportée par la salive directement dans la poche gastrique et I’intestin ou elle sera

rapidement inactivée.

Les taux plasmatiques de nicotine obtenus avec les comprimés sont également

moindres que ceux obtenus avec la cigarette traditionnelle.
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Irritation de la gorge, hypersalivation, hoquet, dyspepsie, gastralgies, nausées,
¢tourdissement font partie des effets indésirables possibles a la succion et la déglutition de ces
comprimés.

Certaines formes de comprimés contiennent des édulcorants comme 1’aspartam, le

maltitol et le sorbitol.

Enfin, tout comme les gommes a macher, ils peuvent étre associ€és au timbre

transdermique ou administrés seuls selon les mémes recommandations.(34)

Inhalateurs

Une cartouche de ce dispositif médical contient 10mg de nicotine. La consommation

est limitée a 12 cartouches par jour.

I1 est intéressant chez les fumeurs dont le test de Horn a privilégié la gestuelle comme

facteur important du tabagisme.(34)

Leur usage est bien toléré.

Spray buccaux

Une pulvérisation correspond a Img de nicotine, plus rapidement absorbée que dans le
cas de comprimés ou de gomme a macher. Un flacon délivre 150 doses. Un maximum de 4

pulvérisations par heure est autorisé sans dépasser 2 doses en une prise.

Dans le cadre d’un traitement par spray, il est impératif de ne pas fumer.

5. Le bupropion LP (ZYBAN®) et la varénicline (CHAMPIX®)

Le bupropion

Le bupropion est un inhibiteur sélectif de la recapture neuronale des catécholamines
(noradrénaline et dopamine). Son efficacité placebo dans le sevrage tabagique a été démontrée
dans plusieurs essais thérapeutiques. Le bupropion est supérieur au placebo pour I’arrét du

tabagisme a six mois, mais n’est pas supé€rieur aux traitements nicotiniques de substitution
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(niveau de preuve 1), et est inférieur a la varénicline (niveau de preuve 2).(35) Son rapport

cout-efficacité est inférieur a celui de la varénicline (niveau de preuve 2).

Ce médicament fait 'objet d'un suivi de pharmacovigilance renforcé depuis sa mise
sur le marché. Ainsi dés septembre 2001, 1’Afssaps a attiré l'attention sur les risques de
survenue de convulsions (essentiellement de type tonico-cloniques), d'abus ou de dépendance
et rappelé les conditions d'utilisation et de prescription.

L’utilisation du bupropion est associée a un risque de dépression et de comportements
suicidaires/auto-agressifs (niveau de preuve 3). Les autres effets indésirables rapportés sont
principalement des réactions cutanées ou allergiques, des troubles neuropsychiatriques
(insomnie chez 30 a 40 % des patients, angoisse), des troubles neurologiques (vertiges,
céphalées ou convulsions) et quelques effets cardiovasculaires notamment hypertension

artérielle, angor et/ou infarctus du myocarde, bouche séche, nausées.(35)

La varénicline

La varénicline (Champix®), ayant son autorisation de mise sur le marché
(AMM) depuis 2006, est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques alpha-4-béta a
I’acétylcholine. Son activité est a la fois agoniste (avec une efficacité intrinséque plus faible
que la nicotine) et antagoniste en présence de nicotine. Indiqué dans le sevrage tabagique,
I’efficacité de ce traitement repose sur I’association d’un soulagement du besoin impérieux et
du manque (activité agoniste) a une réduction des effets de récompense et de renforcement du
tabagisme. Le traitement est débuté 1 a 2 semaines avant la date choisie pour arréter de fumer
a la dose recommandée de 1lmg 2x/j aprés une semaine d’augmentation posologique
progressive.(36) Cette dose pourra étre réduite de moitié en cas d’effets indésirables
rapportés, sera adaptée a I’insuffisant rénal sévere (clairance de la créatinine estimée
inférieure a 30ml/min) et évitée chez I’insuffisant rénal terminal.

La durée de traitement est de 12 semaines au minimum. En cas d’abstinence durant
ces 12 semaines, le traitement sera possiblement reconduit durant a nouveau 12 semaines. En
cas de non abstinence, aucune donnée ne confirme I’intérét de la poursuite du traitement. En
cas de haut risque de rechute, il est possible d’envisager un arrét progressif du

Champix®.(36)
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Dans les deux principales études, aprés 12 semaines de traitement, la varénicline est
supérieure au placebo et au bupropion sur le critére principal (taux d’arrét continu pendant 4

semaines de la semaine 9 a la semaine 12).(36)

Cependant, la varénicline n’a pas montré de supériorit¢ par rapport aux TNS et
notamment aux patchs nicotiniques (niveau de preuve 2), ni a une combinaison de TNS

(niveau de preuve 2).(32)

I est important de noter les effets indésirables graves de ce traitement, notamment des
symptomes neuropsychiatriques : dépression et comportements suicidaires/auto-agressifs,
changements comportementaux, hostilité, agitation. La varénicline pourrait également étre
associée a des effets indésirables cardiovasculaires, mais les résultats sont controversés et
cette association nécessite d’étre confirmée. Les autres effets indésirables identifiés associés a
I’utilisation de la varénicline sont : troubles du sommeil (insomnie, réves anormaux), troubles

gastro-intestinaux (nausées, constipation, flatulences) et céphalées.

Rappelons enfin que le Champix® (varénicline) fait partie des 27 médicaments qui
font 1’objet d’une surveillance renforcée de I’ Agence Nationale de Sécurité des Médicaments
et des produits de santé (ANSM).

En 2009, la Commission de la transparence de la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a
examiné la varénicline (Champix®) et rendu les conclusions suivantes :

« Champix®, agoniste partiel des récepteurs nicotiniques cérébraux a l’acétylcholine,
est indiqué dans le sevrage tabagique de I’adulte. Compte tenu des effets indésirables, en
particulier ceux en relation avec le suicide et [’état dépressif, le rapport efficacité/effets
indésirables de Champix® est moyen. Il ne doit étre utilisé qu'en seconde intention, apres

échec des traitements nicotiniques de substitution (TNS). »(37)

De maniere générale, il convient donc de n’utiliser ces traitements qu’en seconde
intention et d’€tre particulierement vigilant concernant les principaux effets indésirables

graves, notamment ceux soumis a une pharmacovigilance.
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6. Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

Elles nécessitent une formation thérapeutique spécifique validée et sont proposée par
certains réseaux de sevrage tabagique.

Elles peuvent étre proposées sous la forme de consultations individuelles ou de
groupe. Elles sont des techniques recommandées dans 1’aide a 1’arrét du tabac (grade A). Il
s’agit de moyens permettant 1’arrét du tabac et la prévention des rechutes. Le processus
engagé par ces techniques est long et nécessite plusieurs consultations approfondies.

Les thérapies cognitives et comportementales sont fondées sur l'apprentissage de
nouveaux comportements, a partir de 1'élaboration de pensées plus adéquates : il s'agit de
réussir demain, ce dont on se croit incapable aujourd'hui et que, de ce fait, on a raté hier.

L’objectif est I’apprentissage des stratégies pour lutter contre les situations a risque de
rechute. Il est fond¢ sur 3 techniques différentes :

- Le controle du stimulus permettant la connaissance des situations
déclenchant une envie de fumer

- Les stratégies cognitives (auto-encouragement, répétitions d’une liste de
motivation...)

- Les stratégies comportementales (effectuer une action bréve au moment ou

I’envie de fumer survient, faire des exercices de relaxation...)

Ces programmes visent ¢galement a développer les capacités de gestion du stress,

l'estime de soi, la communication sociale et la prise de décision.(38)

7. L’entretien motivationnel

Il s’agit d’une approche relationnelle centrée sur le patient. L’objectif est de susciter
ou renforcer la motivation au changement, pour aider le patient a changer son comportement.
L’idée maitresse est celle qu'une personne n’arrivera a des changements que si la motivation
vient d’elle-méme.

« L’attitude du médecin consistera donc en une exploration empathique de
[’ambivalence de la personne face au changement, en évitant la confrontation et la

persuasion. »(32) La mise en place d’un partenariat coopératif et collaboratif est

61



fondamentale. Les séances répétées permettront au patient d’étre accompagné dans la

construction de sa motivation.

Figure 7 : Exemple d’entretien motivationnel
Source : HAS : Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de
[’abstinence en premier recours-Méthode Recommandations pour la pratique clinique-octobre 2013

Figure 8 : Evaluation du sentiment d’efficacité
Source : HAS : Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de
[’abstinence en premier recours-Méthode Recommandations pour la pratique clinique-octobre 2013

8. Le soutien psychosocial

La thérapie individuelle, dite relationnelle, est basée sur I'empathie, la confiance et le
soutien. Elle comprend une dimension directive de conseil, d'information et d'explications qui,
associée a I’écoute, représente une fonction thérapeutique essentielle dans la pratique du

médecin généraliste.
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V1. La cigarette électronique

« La cigarette électronique, la belle surprise »

Pr Gilbert Lagrue, pere de la tabacologie francgaise, Interview RTL du 09.09.2013

1. Petits rappels historiques

Le concept de la cigarette électronique aurait été inventé en 1963 aux Etats Unis par
un certain Herbert A. Gilbert, qui déposa un brevet protégeant un concept général de
« cigarette électronique ». Faute de prototype satisfaisant, le projet n’aboutira pas, trop en

avance sur son temps !

C’est I’ingénieur et ancien pharmacien chinois Hon Lik qui est considéré comme le
concepteur officiel de la si célebre cigarette ¢lectronique actuelle. Son brevet a été déposé en

2005. Depuis, le succes est exponentiel.

2. Réglementation en France

Actuellement, la cigarette électronique n’est soumise a aucune réglementation. Elle
n’est considérée ni comme un produit de ’industrie du tabac ni comme un médicament. Dés
lors, elle est soumise au controle de la direction générale de la concurrence, de la
consommation et de la répression des fraudes (DGCCRF) et non a I’agence nationale de

sécurité du médicament (ANSM).

La question de la réglementation de son utilisation dans les lieux publics est en plein
débat, mais n’a pas encore ¢été 1égiférée.

La prochaine loi sur la consommation (loi Hamon), qui devrait entrer en vigueur en

2014, prévoit l'interdiction de la vente de cigarettes électroniques aux mineurs.
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3. Principes de fonctionnement

Capteur détectant |'nhalabon
Vaperisabon du e-Iquide
N

Adrosol 1
LED simulant
Ia combustion

Processeur gérant
|8 temparature ot la lumire

Résistance chauffante

Figure 9 : Cigarette électronique
Source : Comparaison de [’aérosol de la cigarette électronique a celui des cigarettes ordinaires et de la
chicha, Bertholon® et al.

De forme imitant celle d’une cigarette classique, elle comprend une diode simulant
visuellement la combustion d’une extrémité incandescente, un systeme de vaporisation par
résistance chauffante et une cartouche jetable ou rechargeable contenant un « e-liquide » avec

ou sans nicotine.

Ces « e-liquides » sont composés d’eau, de propylene-glycol ou de glycérol, de divers
ardbmes et le plus souvent de nicotine. Lors de I’aspiration, la solution présente dans la
cartouche s’échauffe en un gaz (vapeur d’eau et de propyléne-glycol) qui se condense en fines

gouttelettes formant un aérosol qui sera inhalé par le vapoteur.

Cet aérosol est composé de tres fines particules de liquide formant un brouillard
visible (la « fumée » de la e-cigarette). Le processus n’implique aucune combustion car le
propyléne-glycol est vaporisé a 60 °C.

Le déclenchement de la résistance chauffante ou « atomiseur », est automatique par

détection de 1’aspiration de 1’utilisateur.

4. Les « e liquides »

Il s’agit des liquides vaporisés au niveau de 1’atomiseur.
Voici leur composition :

- Propyléne-Glycol : il s’agit d’une substance artificielle, obtenue par

chimiosynthése, visqueuse, incolore, pratiquement inodore et de saveur
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légerement sucrée. Utilis¢é dans D’industrie (plastiques, cosmétiques,
peintures, antigels) et comme excipient pharmaceutique (sirop, pommades,
solutions nasales et oculaires), il est également autoris¢ comme additif
alimentaire.(30) Jusque-la, c¢’est un produit reconnu comme str par les
autorités sanitaires.

- Glycérol : incolore et inodore, il posséde un gotit sucré et produit un « hit »
plus faible que le propyléne glycol. Il est considéré comme une substance
non dangereuse pour la santé.(39) Il est utilis¢é dans la composition de la
cellophane, du papier et de tissus, mais il se retrouve également, du fait de
son versant hydratant et fluidifiant dans les suppositoires, les sirops
expectorants, les crémes, les dentifrices etc...

- Aromes alimentaires : 150 parfums actuellement dont certains fantaisistes
comme celui de la meringue, du tiramisu et de la marijuana.

- Alcool : présent a moins de 2% dans certains « e liquides », il favoriserait
le « hit »

- Nicotine : les « e liquides » sont utilisés dans 97% avec nicotine.

La majorité des « e liquides » est dispersée dans I’air ambiant. Cependant, il existe un
dépot de gouttelettes dans 1’arbre bronchique, dont certaines atteignent le poumon distal.

La question de leur fiabilité¢ et de leur provenance reste entiere et pose probléeme
notamment du fait des ventes par internet. La maitrise de 1’ensemble du processus de
fabrication n’existe pas en Europe. Soumis a réglementation sur les produits de consommation
courante, ils sont moins contrdlés que les substituts nicotiniques et les médicaments d’aide au

sevrage.(30)

5. Toxicité

Les « e liquides » présentent des carcinogénes et des toxiques dans leur vapeur de 9 a

450 fois moindre par rapport a la cigarette traditionnelle.(40)

Les « e liquides » auraient également une cytotoxicité moindre sur fibroblastes que la

fumée de tabac.(41)
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En 2012, des tests sur 35 «e liquides » de marques différentes, ont confirmé que la
toxicité des «e liquides » était corrélée a la teneur en aromes, et non a la teneur en

nicotine.(42)

Aussi leur toxicité pourrait étre augmentée par une mauvaise utilisation de la cigarette

¢lectronique.

6. La cigarette électronique : un moindre mal ?

Toutes les agences de santé (OMS, INCa, ANSM, HAS) préconisent la prudence !
Aucune ne recommande la cigarette €électronique chez la femme enceinte. Elle n’est pas non
plus recommandée comme outil d’aide au sevrage tabagique. L.’accompagnement de 1’arrét du
tabac par les prises en charge validées — les thérapies comportementales et cognitives (TCC)
et ’entretien motivationnel, les substituts nicotiniques et les médicaments de prescription —
reste la référence.(43) Cet accompagnement constitue en 2014 la prise en charge de premiere

intention des fumeurs.

Le 26.08.2014 ’OMS a transmis un communiqué confirmant ses grandes réticences
quant a la cigarette ¢électronique. Elle recommande d’interdire la cigarette €électronique dans
les lieux publics et sa vente aux mineurs, estimant que leur consommation posait de « graves
menaces » pour les adolescents et les foetus. « Les preuves existantes montrent » que les
cigarettes électroniques « ne sont pas de la simple vapeur d’eau » comme le disent souvent
leurs fabricants, affirme I’OMS en évoquant ainsi les solvants présents dans la cigarette
électronique. Elle devrait présenter ses recommandations lors de la 6eéme session de la

Conférence des parties a la Convention-cadre de I’OMS pour la lutte antitabac.

La Haute Autorité de Santé considere en revanche que du fait de sa toxicité moindre
par rapport a celle de la cigarette traditionnelle, son utilisation chez un fumeur ayant

commencé a vapoter et souhaitant un sevrage ne doit pas étre découragée.(32)

La Ligue contre le Cancer, via son administrateur, le Professeur Albert Hirsch, adopte
depuis le 29.08.2014 une vision plus « nuancée » du produit (Emission « Seul contre tous » de

Sud Radio) :
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« Nous ne savons pas si elle est completement inoffensive et nous ne savons pas si la
cigarette électronique permet d'arréter, et non de diminuer, le tabagisme classique®.
Actuellement dans l'incertitude, la Ligue reconnait néanmoins que “nous sommes

indiscutablement dans une porte ouverte a la réduction du risque. »

« Cela fait trente ans que je suis sur le dossier du tabac, et enfin, il se passe quelque chose
avec ’apparition de la cigarette électronique. »

Professeur Albert Hirsch, Ligue contre le Cancer

Le Haut Conseil de la Santé Publique (43), quant a lui, reconnait que la consommation
d’e-cigarette est un outil de réduction des risques lorsqu’il amene au sevrage, mais craint une
re-normalisation du tabac et pour les non-fumeurs 1’entrée dans la dépendance nicotinique
avec son corollaire 1’entrée dans le tabagisme notamment chez le jeune. Enfin, la
consommation conjointe de 1’e-cigarette et du tabac traditionnel chez les « vapofumeurs » est

mal étudiée. Jusqu’alors, aucun avis n’a été émis a ce sujet.

Une étude récente de juillet 2014 parue dans le JAMA Pediatric et réalisée de 2011 a
2012, suggere que la consommation de la « e cigarette » au cours de 1’adolescence aggraverait

le tabagisme chez le jeune plus qu’elle ne le diminuerait.(44)

Dans une interview RTL du 09.09.2013, le Professeur Gilbert Lagrue, pere de la
tabacologie francgaise parle de la cigarette électronique comme d’une « belle surprise ». A la
question « La recommanderiez-vous a vos patients qui n’arrivent pas a s’arréter ? », il répond
« oui, sans aucun doute parce que pour le tabacologue que je suis depuis de trés nombreuses
années, je dois dire que la cigarette électronique est la meilleure, la plus belle surprise que j’ai
eue au cours de toutes ces études que j’ai publiées(...) ». Citant les analyses des « e liquides »
référencées dans PubMed, il poursuit : « Il n’y a plus tout ce qu’il y a dans la fumée de tabac
et de dramatiquement toxique: le monoxyde de carbone, les goudrons cancérigenes,
I’acroléine cancérigene, les nitrosamines cancérigénes et les multiples autres toxiques. Donc
c’est la cigarette gardant le plaisir de la nicotine, la stimulation de la nicotine, 1’effet

anxiolytique de la nicotine, sans les inconvénients ».

67



En attendant de nouvelles études sur le sujet, le débat reste ouvert.

VII. Perceptions /opinions

1. Perception de la dangerosité du produit

Fin 2012, quatre Francais sur dix (41 %) considérent que le tabac est dangereux dés
I’expérimentation. Aprés avoir doublé entre 1999 et 2008, cette proportion est restée
pratiquement inchangée en 2012. Enfin, 47 % des Frangais pensent que le tabac est plus

dangereux deés lors qu’il y a un usage quotidien. (OFDT)

2. Opinions sur les politiques publiques

Depuis 2009, I’interdiction totale de vente est passée de 16 ans a 18 ans pour ’alcool
et le tabac. Une large majorité¢ de Frangais (90 %) est favorable a cette interdiction. Cette
proportion est en hausse de 72% par rapport a 2008. (OFDT)

Concernant la proposition extréme d’interdire totalement la vente de tabac en France,
la part de la population en faveur de cette possibilité reste minoritaire (41 %) mais progresse
nettement par rapport a 2008 (32 %).

A T’heure ou la British Medical Association entend faire pression sur le Parlement
pour interdire définitivement la vente de cigarettes aux personnes nées apres 2000(45), et ou
une « génération sans tabac » est évoquée, les idées regues semblent également évoluer dans

I’esprit des francais.
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Deuxieme Partie

LES RESEAUX DE SANTE
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Introduction

Depuis plus d’un siecle les réseaux de santé n’ont eu de cesse de chercher des
solutions sanitaires, médicales, psycho sociales et budgétaires afin de répondre aux attentes
des différents acteurs d’un systéme fragile en perpétuelle mutation. Ils n’ont eu de cesse de
toujours s’adapter et d’évoluer. La logique gestionnaire largement guidée par un souci de
régulation économique est évidemment sous-jacente a la volonté actuelle de pérennisation
des réseaux de santé.

Pour mieux appréhender les réseaux de santé¢ d’aujourd’hui, revenons sur les

principales étapes historiques et les différentes définitions qui leur ont été¢ données.

I. «Réseau ) : Définition, concept, avantages et inconvénients

1. Définition et concept

L’étymologie du mot réseau renvoie au latin rétis, c’est-a-dire au filet, « ouvrage
formé d’un entrelacement de fils ». Cette ancienne acception textile désigne, selon le Littré,
un tissu de fil ou de soie, en forme de rets. Il désigne un entrelacement de fils et ficelles
destinés a la capture de petits animaux ou de poissons.

Cet ensemble forme des lignes reliées entre elles par des nceuds et délimitant ainsi des
mailles plus ou moins étendues. La notion physique de maillage sera utilisée jusqu’au
XIXeme siecle ou les médecins seront amenés a utiliser ce terme pour caractériser 1’appareil

circulatoire.

Aujourd’hui le terme de « réseau » désigne soit une structure soit un mode coopératif

ou relationnel qui peut étre associé.

2. Avantages et inconvénients du travail en réseau

Les avantages

Le plus souvent, la nécessité d’économie de moyens et de partage des ressources

conduit a la création d’un réseau. La plus-value de cette association réside également dans

70



I’interconnection privilégiée des acteurs aux savoirs et savoir-faire en général
complémentaires.

Ce lien privilégié permet un gain de temps et une meilleure efficience.

Les réseaux de santé sont également d’excellents lieux de formation, permettant la
transmission des savoirs et savoir-faire spécifiques et ainsi la multiplication des
connaissances et des compétences et un portage des compétences permettant la délégation des
taches a différents étages du monde sanitaire et médico-social.

Leur influence sur leur environnement peut étre considérable soit par leur importance,
soit par leur identité propre.

Enfin, les réseaux sont également susceptibles de faciliter les contacts vers 1’extérieur,

favorisant ainsi une certaine flexibilité en médecine.

Les inconvénients

L’organisation en réseau peut étre couteuse. En effet, les frais généraux, de
coordination et de formation représentent parfois un surcotit dans le budget prévisionnel.

L’investissement en terme d’énergie et de temps a allouer au réseau est souvent
initialement sous-estimé. La réalisation des taches, la participation aux réunions, la
coordination sont autant d’éléments nécessaires au bon fonctionnement du systeme mais
extrémement chronophages, et souvent pour nombre d’acteurs des réseaux, bénévole.

Enfin, les tentations des réseaux a vouloir s’étendre peuvent se faire parfois au

détriment d’une demande médico-sociale en terme de qualité, de ciblage et de pertinence.

II. Définitions des réseaux de santé

Les réseaux de santé sont considérés depuis de nombreuses années comme une
solution a la prise en charge ambulatoire des patients nécessitant des soins nombreux et
techniques, pour l’accompagnement de la fin de vie, pour la prévention primaire ou
secondaire comme 1’aide au sevrage tabagique, pour 1’éducation a la santé , 1’éducation du

patient a sa maladie, I’éducation thérapeutique et des mesures hygiéno-diététiques favorables
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a la santé et a I’éducation des aidants. Revenons sur les quelques définitions qui leur ont déja

été données.

L’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) suggére
une définition en aoiit 1999)(46):

« Un réseau de santé constitue une forme organisée d’action collective apportée par
des professionnels en réponse a un besoin de santé des individus et/ou de la population, a un
moment donné, sur un territoire donné. Le réseau est transversal aux institutions et aux
dispositifs existants. Il est composé d’acteurs professionnels des champs sanitaire et social,
de la ville et des établissements de santé, associations d’usagers ou de quartier, institutions
locales ou décentralisées. La coopération des acteurs dans un réseau est volontaire et se
fonde sur la définition commune d’objectifs. L activité d’un réseau de santé comprend non
seulement la prise en charge de personnes malades ou susceptibles de [’étre mais aussi des

activités de prévention collective et d’éducation pour la santé. »

L’article 84 de la loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité

du systéme de santé(47), permet la définition légale du réseau de santé:

« Art. L. 6321-1. - Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accés aux soins,
la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités
sanitaires. lls assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le
plan de l'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent
participer a des actions de santé publique. lls procédent a des actions d'évaluation afin de
garantir la qualité de leurs services et prestations. »

« lls sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du
travail, des établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-
sociales et des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants
des usagers.

« Les réseaux de santé qui satisfont a des criteres de qualité ainsi qu'a des conditions
d'organisation, de fonctionnement et d'évaluation fixés par décret peuvent bénéficier de
subventions de l'Etat, dans la limite des crédits inscrits a cet effet chaque année dans la loi de

finances, de subventions des collectivités territoriales ou de l'assurance maladie ainsi que de
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financements des régimes obligatoires de base d'assurance maladie pris en compte dans
l'objectif national de dépenses d'assurance maladie visé au 4° du I de l'article LO 111-3 du

code de la sécurité sociale. »

Définition selon le Ministére de la Santé(48)

« Les réseaux de santé sont des regroupements pluridisciplinaires de professionnels
de santé (médecins, infirmieres) et d’autres professionnels (travailleurs sociaux, personnel
administratif, etc.). Constitués en majorité sous forme d’association loi 1901, les réseaux de
santé ont pour objet de favoriser l'acces aux soins, la coordination, la continuité ou
Iinterdisciplinarité des prises en charge. Ils assurent une prise en charge adaptée aux
besoins de la personne tant sur le plan de [’éducation a la santé, de la prévention, du
diagnostic que des soins. Inscrits dans la loi depuis 2002, les réseaux constituent également
["un des principaux dispositifs de coordination des acteurs (sanitaire, médico-social et social)
intervenant sur le parcours des patients.

En 2011, on comptait 716 réseaux financés pour un montant de 167 millions d’euros
par le Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins — FIQCS (devenu le
Fonds d’Intervention Régional — FIR en 2012), et représentant environ 2500 professionnels

(en équivalents temps plein). »

III. Le « mythe fondateur »(49)

Les mythes font partie intégrante de toute société. Celui de la « bonne » ou « grande »
santé, ou encore celui de la « santé parfaite » a depuis toujours été au coeur des civilisations.
La santé, définie en 1946 par 1’organisation mondiale de la santé (OMS) comme « un
état de complet bien-étre physique, mental et social » apparait alors comme un concept positif

et non pas comme la seule absence de maladie.

C’est conjointement a I’amer constat des défaillances d’un systéme de soins fragile
n’apportant plus de solutions systématiques, que ce mythe de la « grande santé » a motivé la

recherche d’une nouvelle forme organisationnelle de soins.
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La quéte de la santé parfaite reposant sur 1’association des progreés de la science et
d’une approche globale de la santé parait toutefois entravée par la segmentation du systéme de
santé frangais. En ce sens, les réseaux de santé apparaissent comme une solution « salvatrice »

capable de dépasser les lacunes du systéme et de rapprocher les problématiques de soins.(49)

IV. Des dispensaires antituberculeux aux ordonnances de 1996

_Bréve histoire des réseaux

Création de la sécurité sociale (principe de solidarité) Dix tentatives de réseaux
de soins coordonnés
Réseaux Institutionnels (alcool, cancer, toxicomanie...) expérimentaux
dont le financement ne dépend pas de I'assurance maladie ) -
Programme Loi hospitaliere
_—- médicalisé (Sros)
JE:I]]‘;:JU.,I[I[J _ - de systeme Réseaux
e Centres Loi hospitaliere d'information | ville-hapital
tuberculeux hospitalo-universitaires
Ordonnances
|
Séparation entre Prise en charge atomisée Contraintes Contraintes
prévention et soin Technicisation de I'hépital budgétalres sanitaires et soclales
i T T T T T T T
1914 1945 1958 1970 1983 1985 1991 19p6

Figure 10 : Breve histoire des réseaux
Source : Réseaux de santé et filieres de soins
Le patient au centre des préoccupations. JM. VINAS
adsp actualité et dossier en santé publique n° 24 — septembre 1998

1. Les dispensaires anti-tuberculeux

En France, les premicres expériences en réseaux de santé remonteraient au
dispositif de lutte contre la tuberculose mis en place lors de la premicre guerre mondiale.
Au début du XXeme siecle, la tuberculose était responsable de 150 000 déces par an,
et surtout, en ces temps d’incertitude politique régnant sur le continent européen, de 65 000
militaires réformés en 1914.(50)
En effet, la Grande Guerre s’était accompagnée d’une recrudescence de la
mortalité tuberculeuse. De 1906 a 1918, la France était passée du cinquieéme au deuxieéme
rang des pays les plus exposés d’Europe. Le taux de mortalité provoqué par ce fléau atteignait

2 pour 1000 en 1917 pour fléchir ensuite.
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L’inexistence d’un traitement actif contre la maladie et les risques de
contamination accrus par temps de guerre ont fait voter la loi Léon Bourgeois (ministre du
travail et de la prévoyance) sur les dispensaires antituberculeux en 1916 et de la loi Honnorat

en 1919.

La mission Rockefeller, financée par la fondation du méme nom, encourage
financiérement la construction des dispensaires prévus par la loi et est a ’initiative des «
visiteuses d’hygiéne », infirmiéres exercant les fonctions d’une assistante sociale avant
I’heure et chargées de « montrer le chemin de la santé aux malades et de préserver la santé des
bien-portants ». Les dispensaires étaient alors devenus le pivot d’un réseau constitué¢ de
médecins et d’infirmiéres travaillant avec I’hopital publique. Les patients contagieux étaient
placés au dispensaire et recevaient des soins gratuitement. Cette prise en charge permettait
d’orienter les patients les plus atteints vers 1’hopital pour une prise en charge spécialisée,
d’assurer un diagnostic précoce, une surveillance épidémiologique, et une éducation sanitaire

de la population par les infirmiéres qui transitaient entre le dispensaire et le domicile.

Ce dispositif de prise en charge a ensuite disparu avec la maladie.

2. Les réseaux sanitaires spécialisés

A la fin de la seconde guerre mondiale et face aux « fléaux médico-sociaux »
de I’époque, I’ordonnance de 1945 instituant la sécurité sociale et la séparation entre soin et
prévention, a mis en place un dispositif de prise en charge des maladies vénériennes, de
I’alcoolisme, du tabagisme, de la toxicomanie, des maladies mentales, du dépistage des
cancers... etc.(50) Ces réseaux €taient gérés par les Directions Départementales des Affaires
Sanitaires et Sociales (DDASS). Ce sont les « réseaux sanitaires spécialisés » (RSS).

Financés par la loi de finance et non par I’assurance maladie, ils ont contribu¢ a
élargir le champ d’application en dépassant le seul domaine curatif au profit d’une prise en

charge du patient plus étendue (soin, prévention et réhabilitation).

3. Les réseaux de soins coordonnés

En 1983, une nouvelle étape a été franchie avec ’apparition des « réseaux de soins
coordonnés » (RSC), se donnant comme objectif supplémentaire, un objectif d’ordre

¢économique afin de rationaliser la prise en charge et d’endiguer la crise économique du
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systeme de santé. Un autre objectif encore est celui de limiter le recours a 1’hospitalisation et
d’éviter les gaspillages.

A la différence des réseaux précédents, les RSC étaient fortement inspirés des
exemples américains de type « Managed Care » motivé par le controle et la réduction des
codts. Seule une dizaine de tentatives de réseaux de soins coordonnés expérimentaux ont vu le

jour a cette période en France.

4. La véritable naissance des réseaux de santé (1980)

L’émergence des réseaux de santé, tels qu’ils se développent aujourd’hui en France,
remonte au milieu des années 1980. A cette période, la dimension social prend toute son
importance : la précarité, les addictions (toxicomanie, alcoolisme, etc.), la gérontologie,
I’apparition d’une nouvelle maladie : le SIDA. Les premiers cas de sida ont ét¢ diagnostiqués
en France en 1982 et ils ont été déterminants dans 1’essor des réseaux de santé.(51) La
propagation extrémement rapide de cette maladie a mis en évidence les lacunes du systéme de
soins et la nécessité de faire de la prévention. Le systeme de santé frangais ne permettait pas a

cette époque une prise en charge globale du patient.

Jusqu’alors, I’évolution du systéme de santé francais s’était faite en fonction du
développement des techniques et des outils. En effet, la réforme hospitaliere de 1958,
annoncant 1’apparition des CHU, a favorisé les investissements importants dans de nouveaux
matériels, le développement de logiques d’experts et une spécialisation accrue autour de

savoirs ou de techniques. La séparation entre la ville et I’hdpital était franche.(52)

En paralléle, une tendance similaire s’observait dans le domaine social qui s’est alors
largement structuré autour d’outils sociaux. Le chdmage, la précarité et la désinsertion sociale
se sont accompagnés de la mise en place de nombreux dispositifs spécifiques comme le RMI
(Revenu Minimum d’Insertion) et les diverses allocations d’aide aux personnes et aux

familles.

C’est durant cette période de grands changements, que les différents professionnels
médicaux et paramédicaux se sont retrouvés confrontés a de nouveaux problémes de santé qui
nécessitaient soit une solution technique indisponible ou inexistante, soit des compétences

hors du champ médical.
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Les réseaux de santé se sont alors construits autour d’une conviction : 1’impossibilité

d’aboutir seul a une solution face au probléme commun soulevé.(53)

Le décloisonnement des divers champs de la santé devenait nécessaire pour la mise en
ccuvre d’une prise en charge globale et cohérente. « Ce qu’un acteur seul ne peut plus
accomplir, on espere qu’un collectif d’acteurs, mixant médecine locale et médecine globale,
travail médical et travail social, pourra le rendre possible ».(52)

Les objectifs principaux consistaient a « replacer le malade au centre des
préoccupations »(54), et a reconstituer « une cohérence autour de la personne et non plus de

["organe, de la maladie ou de [’outil ».(55)

5. Conclusion

Deux points essentiels :

- avant les années 1980 :

o réseaux dépendant essentiellement d’une volonté étatique afin de
faire face aux urgences de santé publique.

o pas de pérennisation de cette forme de réseaux.

o I’Etat était acteur principal.

- apres les années 1980 :

o les réseaux se sont développés a I’initiative de professionnels de
sante.

o espoir et militantisme dans le décloisonnement d’un systeme de
santé inadapté a la prise en charge de certains patients et de
certaines pathologies.

o [D’Etat devient co-acteur, mais n’en est pas moins présent.
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V. Evolution des réseaux de santé

1. Les principales mesures de 1’Etat

Les années 1990 marquent le début d’une reconnaissance progressive des réseaux de santé

par les institutions.

La circulaire DH/DGS du 4 juin 1991, relative a la mise en place des réseaux ville-
hopital VIH, intégre pour la premicére fois la  notion de réseau dans un texte
réglementaire.(56) Ce texte prévoit des financements mixtes partagés entre 1’Etat et
I’assurance maladie et encourage déja la coordination entre la médecine de ville et la

médecine hospitaliere.

Les ordonnances Juppé du 24 avril 1996(57)(58) marquent le véritable tournant des
réseaux de santé et ont permis & de nombreuses actions collectives plus ou moins structurées
de s’approprier le nom de « réseau ». Elles donnent une base 1égale aux réseaux en proposant
2 catégories :

- Les réseaux de soins du Code de la santé publique encourageant les réseaux
inter-établissements

- Les réseaux du Code de la sécurité sociale, les réseaux Soubie, réseaux
centrés sur des pathologies spécifiques.

Ces deux types de réseaux répondent a des définitions juridiques distinctes alors méme

que leur visée est proche.(59)

La loi du 4 mars 2002(47) donne une définition unique des réseaux de santé, ouvrant
vers une pluridisciplinarité médicale, médico-sociale et sociale des prises en charge allant de

la prévention au suivi tout en prenant en charge les patients concernés.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 du 21 décembre 2001(60)
accorde un fond spécifique dédi¢ au développement des réseaux : la dotation nationale de
développement des réseaux (DNDR). Elle a pour objectif une volonté certaine de limiter les

dérives et les abus en matiére de financement de réseaux.
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Elle est un complément au fond d’aide a la qualité des soins de ville (FAQSV) qui
finance des actions de coordination de soins (dont des réseaux de santé). C’est par arrété
ministériel via des dotations régionales sous le nom de DRDR (Dotation Régionale de
Développement des Réseaux) qu’est répartie cette dotation.

L’objectif affiché est donc clairement de pérenniser le fonctionnement des réseaux de

santé !

Le décret du 15 mai 2007 réunit le FAQSV et la DNDR sont réunis dans un méme

dispositif : le FIQCS (Fond d’intervention pour la qualité et la coordination des soins).(61)

La loi du 21 juillet 2009(62) dite « HPST » portant la réforme de I'hopital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires, apporte 2 innovations majeures aux SROS, qui
deviennent schémas régionaux d’organisation des soins (et non plus sanitaire) : d’une part,
leur intégration au sein des projets régionaux de santé (PRS), d’autre part, I’extension de leur
champ d’application a I’offre de soins ambulatoire. Enfin, elle permet aux ARS de conclure
des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) et de veiller au suivi et au respect

des engagements définis dans ces contrats.

La circulaire du 1 aoiit 2011(63) relative au guide méthodologique d’élaboration du
schéma régional d’organisation des soins (SROS-PRS), permet « L organisation de [ offre
ambulatoire et plus particulicrement le renforcement du ler recours. Le champ de
compétence du volet ambulatoire est large et dans le cadre de ce premier exercice il semble
opportun de cibler les priorités d’action sur les zones fragiles ou l’offre doit étre consolidée
et resserrée sur quelques projets structurants pour le premier recours. Les principaux outils
sont les structures d’exercice coordonné : maisons de santé, réseaux ainsi que poles de santé

pluri-professionnels. ».

Enfin, la loi du 21 décembre 2011(60) et le décret du 27 février 2012(64) permettent
respectivement la création du fond d’intervention régional et les financements alloués aux
établissements de santé et aux établissements médico-sociaux au titre du fonds d'intervention
régional ainsi que les engagements pris en contrepartie inscrits et faisant l'objet d'une

évaluation dans le cadre des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM).
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Les principales mesures présentées précédemment attestent du role croissant de I’Etat
dans le développement des réseaux de santé. Celles-ci les ont fait passer d’un mode
d’organisation spontané¢ a un mode d’organisation « contrdlé ». Aussi, les réseaux de santé

sont inévitablement porteurs d’une conception politique des soins.

2. La coordination formalisée

Depuis 2002, la notion de coordination est au cceur des volontés politiques et a été
1égiférée a plusieurs reprises. En dernier lieu, elle a été mentionnée dans la loi « HPST » de
juillet 2009. L’Etat, via ses diverses instances, semble vouloir un droit de regard sur 1’activité
en réseau. En effet, d’une part il en est le financeur, et d’autre part les réseaux font partie

intégrante des réformes de santé engagées.

Les incitations multiples a la coordination ne sont novatrices dans ce sens qu’elles

souhaitent la mise en place d’un mode particulier de coordination : la coordination formalisée.

C’est la notion de qualité, désir de plus en plus fort chez I’ensemble des acteurs de la
santé, née d’évidences accablantes (difficulté croissante des métiers de la médecine, un
mauvais fonctionnement du systeme de soins, modification de I’état épidémiologique avec
notamment une augmentation nette des maladies chroniques, I’augmentation de I’espérance
de vie et de I’espérance de vie sans incapacit¢ majeure, et médecine curative individuelle
comme déterminant quasi exclusif de la santé est de plus en plus discuté) qui a amené la

nécessité de formalisation.(65)

Cette formalisation de la coordination au sein des réseaux de santé, évidemment
conduite par I’impératif gestionnaire, a pour vocation de préciser les territoires professionnels

des différents intervenants et a instaurer une certaine collégialité dans la prise de décision.(66)

Elle permet ’explicitation des pratiques de soins et 1’évaluation de leur efficience, la
tenue d’un dossier patient, 1’organisation de concertation pluridisciplinaire de différents

membres du réseau avec souvent partage de taches et délégation de compétences.

L’exigence de formaliser la coordination est aussi une fagon, pour les

gestionnaires, de mieux controler ’activité des professionnels intervenant aupres des patients,
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mais aussi de reconnaitre la fonction méme de coordination et ainsi de faire émerger un

nouveau métier de santé : le coordonnateur de réseau !

3. Une solution organisationnelle cohérente et innovante

Les réseaux de santé sont espérés comme une réponse organisationnelle adaptée aux
nouveaux besoins de santé¢ depuis plusieurs années maintenant. Ayant ¢été [’objet de
nombreuses réformes au cours de leur existence, il n’en est pas moins qu’ils nous invitent a
imaginer une organisation, sans frontiéres figées, dont le périmetre varie dans le temps et dans
I’espace en fonction des coordinations nécessaires.(67) La flexibilité en santé prend alors ici
toute sa dimension.

Il n’existe pas de «standard » de réseau de santé, mais une multitude d’acteurs
individuels et institutionnels qui se coordonnent afin de trouver une organisation adaptée.

Les réseaux de santé n’ont pas vocation a faire concurrence au mode de prise en
charge traditionnel mais bien de mettre en musique 1’offre de soins existante, et a proposer de
nouveaux parcours de soins complétant 1’offre hospitaliere et 1’offre ambulatoire, qui

contribuent toutes deux a leur pertinence.

4. La flexibilité en médecine : ’atout des réseaux de santé(68)

« Qualité de quelque chose qui peut s ’adapter aux circonstances particulieres »

Dictionnaire Larousse

La notion de flexibilité est un concept relativement nouveau en médecine.
Cependant, il devient évident dans des situations médicales, médico-sociales et socio-
¢conomiques de plus en plus complexes. Les réseaux de santé, dans leur évolution, sont
¢galement amenés a répondre a ce besoin de flexibilité. Ils sont pleinement dans leur rdle et

apparaissent comme un outil indispensable.
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La flexibilité des parcours de soins selon Monsieur le Doyen D. Rougé et Monsieur

le Professeur M. Courtade-Saidi (Faculté de Médecine de Rangueil Toulouse, 2011) doit
favoriser la collaboration entre les différents acteurs de soins de fagcon a adopter une approche
multidisciplinaire du patient et faciliter le passage d’une formation a 1’autre ou 1’évolution
vers un autre métier au cours de la vie active (objectif de la réforme Licence Master et

Doctorat (LMD)).

La flexibilité de la formation en médecine(69)

L’association médicale canadienne propose plusieurs pistes en ce sens comme
des choix de carriére éclairés pour les étudiants en médecine et la possibilit¢ pour les
médecins actifs de réintégrer une formation afin d’améliorer leurs connaissances et leurs
compétences spécialisées ou se lancer dans un nouveau domaine de pratique. L’objectif est
des bénéfices comme [’amélioration des soins et a 1’accés aux services médicaux,

[’amélioration de la satisfaction des étudiants et des médecins.

La performance du secteur de la santé(70)

La flexibilité au sein du systéme de santé a pour but d’améliorer sa performance. En
effet, une certaine flexibilité apparait indispensable devant le caractére imprévisible de la
demande (quantité et qualité), le vieillissement de la population (a2 domicile et de longue
durée), une féminisation des professions de santé et un besoin de collaboration entre différents
professionnels de santé. L’obsession de réduction des couts, I’amélioration de la qualité des
soins et de l’accés aux soins sont autant de contraintes supplémentaires exigeant une
réorganisation du secteur de soins, au sein duquel les réseaux de santé se voient confier un

role de plus en plus important.

La flexibilité en médecine générale

Existante et inévitable depuis de nombreuses années, la flexibilit¢ en médecine
générale a depuis peu sa définition, proposée lors de la Semaine Médicale de Lorraine le 18
novembre 2013(68): « Capacité que possedent les praticiens de médecine genérale de
s adapter et d’agir de maniere pertinente face a la complexité des situations cliniques ainsi
qu’'aux changements biomédicaux et sociétaux de la communauté et des individus, dans le

respect de l’éthique et des cultures. »
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Cette capacité nécessite entre autre une formation adaptée aux besoins de santé du
pays, une délégation et une coordination des tiches et une facilitation de 1’accés aux soins.
Outre les réseaux de santé, de nombreux exemples de flexibilité en médecine existent : Les
maisons de santé pluridisciplinaire, les délégations de tache, les modes de rémunération, les
MOOC (massive open online course) cours ouverts et massifs en ligne, exemple de formation
ouverte et a distance en téléenseignement, etc.

Ainsi, les réseaux de santé ont un rdle incontournable dans la mise en place et au

maintien de la flexibilité en médecine.

VI. 1996 : Les 19 ingrédients d’un réseau de soins coordonnés

(Professeur Frangois Grémy, Professeur de santé publique,

Extrait d’un article publié par |’'Unaformec (20 février 1996))

Voici les ingrédients proposés :

1. Un groupe d’objectifs cohérents bien définis, soit en termes de résultats, soit en
termes de procédures (qualité technique, accessibilité, continuité, sécurité)

2. Un territoire ou une population-cible, eux aussi définis ;

3. Sur ce territoire, une répartition adéquate des moyens pour respecter les exigences
de proximité ;

4. Dans les trajectoires, prise en charge globale des patients, dans deux sens : sur le
plan synchronique, prise en compte coordonnée et simultanée de ses besoins somatiques,
psychiques et sociaux ; sur le plan diachronique, interventions de prévention, de soins curatifs
et de réhabilitation.

5. 1l semble important que chaque patient ait un référent dans le réseau, qui soit plus
précisément chargé du suivi et de la coordination de sa trajectoire. Il y a tout intérét a ce que
celui-ci se trouve a proximité du patient. Dans la majorité des cas, ce devrait étre le role du
généraliste. En gérontologie, on peut penser a un infirmier ou un travailleur social. Dans les
cas d’un suivi tres technique, ce peut €tre un médecin hospitalier.

6. Les membres du réseau n’y appartiennent que sur la base du volontariat.
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7. Le réseau doit faire travailler en partenariat toutes les catégories de professionnels
nécessaires pour la réalisation des objectifs de la prise en charge globale des patients, telle que
définie ci-dessus. Dans le cas le plus complet, on trouve : des médecins hospitaliers, des
médecins de ville, spécialistes ou généralistes, des professionnels médicaux a compétences
limitées, des infirmi¢res hospitalicres ou de ville, des techniciens paramédicaux, des
travailleurs sociaux, des administratifs, etc.

8. Les partenariats doivent concerner aussi des établissements ou des institutions
(hopitaux publics, cliniques privées, laboratoires, centres médico-sociaux, PMI...) mais aussi
des décideurs, au sens classique (conseils généraux, municipalités, services centraux de 1’Etat,
caisses d’assurance maladie, mutuelles...). Bien entendu, les professionnels concernés et les
institutions seront choisis selon le probléme de santé a résoudre. Par exemple, le poids de
I’hopital sera grand dans un réseau destiné au suivi des malades transplantés, mais beaucoup
plus modeste dans un réseau de gérontologie.

9. Autant qu’il est nécessaire, la participation au réseau de la population ou des
malades concernés doit étre envisagée, pour introduire la dimension de santé communautaire.

10. Ceci suppose, de la part de chaque partenaire, la reconnaissance vraie de la limite
de ses propres compétences, 1’acceptation de la délégation, et I’application stricte de la
subsidiarité. Les liens hiérarchiques seront aussi faibles que possible, sans étre tout a fait
abolis. Un réseau important doit étre coordonné, par des personnes ou des instances chargées
de cette tache. Un réseau doit se doter de moyens de fonctionnement démocratiques. Il doit se
donner aussi les moyens d’une bonne gestion.

11. 1l doit étre organisé au moyen de conventions ou contrats entre les différents
partenaires, ceux-ci ne les engageant que pour un temps limité, et dont le renouvellement
n’est pas automatique.

12. Parmi les éléments du consensus, les pratiques professionnelles doivent obéir a des
regles acceptées par tous : guidances, procédures ou protocoles selon les cas. Les écarts sont
bien entendu possibles, mais doivent pouvoir étre justifiés.

13. Tout réseau impose la mise en place d’un systeme d’information. Celui-ci, au
minimum, doit permettre un suivi correct de chaque patient ; au mieux, il doit permettre aussi
d’identifier et d’évaluer les filiéres de soins, et doit contribuer a la démarche qualité et a
I’évaluation globale du réseau.

14. Le bon fonctionnement d’un réseau suppose une fonction importante de gestion.
Ceci implique un role décisif pour les administrateurs de la santé. Mais il faut qu’ils acceptent

les principes du management de proximité.
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15. La formation est une des composantes majeures d’un réseau. L’ objectif est que
chacun ait acquis le savoir et le savoir-faire nécessaires a la place et a la responsabilité qu’il
est cens¢ avoir dans le réseau. Ainsi, dans un réseau VIH, ou dans un réseau grossesse-
naissance, le généraliste doit avoir les qualifications nécessaires, ce qui veut dire parfois les
acquérir s’il ne les a pas recues a la faculté ou de la formation continue post-universitaire.

16. Le caractere temporaire des réseaux doit étre un incitatif puissant a la pratique de
I’évaluation globale et de la recherche permanente de la qualité. Cette évaluation devrait se
faire sous la forme de I’audit de structure, et le moins possible sous celle du contrdle des
personnes.

17. L’argent est le nerf du réseau. Un réseau ne peut fonctionner que s’il dispose d’un
financement global, stable, et suffisamment incitatif pour entrainer des adhésions. Pour ce qui
concerne les médecins et les paramédicaux, on ne peut que renoncer au paiement a 1’acte
exclusif. Dans nombre de cas, le paiement a la procédure (ensemble coordonné d’actes) ou a
la capitation semble la solution la plus adéquate.

18. Les rapports du réseau avec les pouvoirs publics sont nécessaires, dans la mesure
ou les finances sont d’origine publique, et ou la santé publique, et par conséquent
I’organisation des soins, relévent de la mission régalienne de 1’Etat. Toutefois, les pouvoirs
publics doivent eux aussi reconnaitre la limitation de leurs compétences. Ils doivent renoncer
au pouvoir de controle (controle des personnes, controle de gestion, controle formel et a
priori). Dans la mesure ou ils financent, ils sont en droit d’indiquer le cahier des charges
qu’ils demandent au réseau de satisfaire. Il appartient ensuite au réseau de trouver lui-méme,
et de proposer, 1’organisation et la répartition des compétences qui permettent d’atteindre les
objectifs. Cette organisation dépendra des conditions locales (géographie, rapports de pouvoir,
poids social et influence des personnes...) et ne peut en aucun cas étre définie a priori. Si
I’organisation proposée obtient le consensus des membres du réseau, si elle semble
compatible avec les objectifs proposés, et si elle semble raisonnable, le financement peut étre
accordé¢ pour une durée limitée, pas forcément annuelle.

19. L’organisation en réseaux ne se présente pas comme une solution exclusive du
systeme actuel. Au contraire, elle pourrait étre immergée dans celui-ci : les médecins et les
malades auraient le choix de rester dans celui-ci ou d’essayer les formules nouvelles. Puis ils
pourraient remettre en cause leur choix initial. De plus, il serait mauvais que, dans une région
donnée, un seul réseau ait le monopole d’un type d’activité. La coexistence et la concurrence

de plusieurs réseaux seraient tout a fait préférables.
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VII. Typologie actuelle des réseaux de santé

1. Les réseaux régionaux

Ayant pour vocation a travailler auprés des professionnels de santé, les réseaux
régionaux ont pour mission principale d’assurer la cohérence et 1’homogénéité dans les

pratiques, par la diffusion des référentiels et I’évaluation des pratiques.(71)

IIs doivent veiller a couvrir de manicre effective ’ensemble du territoire régional et

permettre :
- La diffusion des bonnes pratiques, et I’évaluation de leur mise en ceuvre
- L’orientation pour expertise de situations rares ou complexes

- Le partenaire pour 1’évaluation des besoins

LORADDICT peut étre cité comme réseau régional intervenant dans le champ de

I’addictologie en Lorraine.

2. Les réseaux de proximité

Ils s’appuient sur une plateforme de coordination (ou de services) et des effecteurs.

Leur action se situe autour du domicile en :
- contribuant a la qualité de la prise en charge a domicile
- favorisant le maintien a domicile

- favorisant le retour a domicile aprés une hospitalisation

Ils sont au service d’un territoire et peuvent étre mobilisés, via le recours a la

plateforme ou directement, au profit de I’ensemble des partenaires.(71)

RESAMEST ou encore REGESA peuvent étre cités comme réseaux de proximité

intervenant entre autre dans le champ, eux aussi, de 1’addictologie.
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VIII. Directives de ’ARS : Guide Lines pour les réseaux

Sous I’impulsion du Ministére des Affaires sociales et de la santé, un guide a été
adressé aux directeurs généraux des agences régionales de santé dans le but d’accompagner
les évolutions des réseaux de santé et d’introduire I’élaboration des contrats pluriannuels

d’objectifs et de moyens déja utilisés dans d’autres circonstances.

1. Contexte

Du fait du bilan contrasté des 700 réseaux existants et de leur role important de

coordination, le Ministére chargé de la Santé a pris la décision de les faire évoluer.

Un bilan trés contrasté

Les acquis et l’apport des réseaux pour le systeme de santé légitiment leur
positionnement et leur contribution actuelle a la coordination de soins. Cependant, il existe
une forte hétérogénéité dans 1’activité des réseaux de santé, ainsi qu’une efficience variable.

Le manque d’outils pour mesurer I’impact de 1’entrée en réseaux de santé sur le
parcours de soins des patients et I’insuffisante mobilisation des indicateurs déja existants

expliquent en partie ces nombreuses différences.

Un besoin d’appui a la coordination des soins

Le législateur confere au médecin généraliste de premier recours un role pivot dans
I’organisation et la mise en ceuvre des fonctions d’entrée dans le systeme de soins. Il lui
confie la responsabilité « d’orienter ses patients, selon leur besoin » et de « s’assurer de la
coordination des soins nécessaire a ses patients » (art. L 4130-1 du code de la santé publique).

Plusieurs outils comme de nouveaux modes de rémunération, systemes d’information
et référentiels de pratique médicale sont des facteurs favorables a la mise en ceuvre de cette

organisation.
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2. Perspective d’évolution des réseaux

Les objectifs(48)

e Les objectifs organisationnels

Voici les objectifs évoqués officiellement :

- Organisation lisible et accessible par les médecins généralistes de premier
recours

- Diminution du nombre d’interlocuteurs

- Eviter toute institutionnalisation, mais permettre la mise en relation des

différents intervenants autour du parcours du patient

- Principe de subsidiarité sur un territoire de santé¢ défini selon les besoins
des médecins généralistes, des équipes de premier recours et des structures

déja existantes

- Service rendu défini par les CPOM définis entre I’ARS et les structures

concernées

- Organiser et planifier le parcours de santé et le suivi du patient en situation
complexe, en lien avec I’équipe de soins de premier recours

- Apporter un appui aux différents intervenants aupres du patient
(professionnels de santé, sociaux, médico-sociaux, famille)

- Favoriser une bonne articulation entre la ville et I’hopital

e Les objectifs des réseaux de santé

- Cibler davantage le role des réseaux dans I’offre de soins pour promouvoir
la coopération avec les autres acteurs et orienter les moyens financiers vers
les structures répondant aux missions attendues

- Harmoniser les pratiques et le colit de fonctionnement des réseaux

- Mise en place d’une contractualisation permettant d’accompagner
I’évolution des réseaux vers la polyvalence et I’appui a la coordination et

fixer les modalités d’évaluation
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3. Orienter des réseaux vers une fonction d’appui a la coordination

Le renforcement de la coordination des soins constitue un enjeu majeur pour
I’amélioration de la performance du systéme de santé.(72) Evaluer la situation d’un patient en
situation complexe, connaitre et mobiliser les ressources nécessaires permet de garantir un
parcours efficient.

La coordination devient évidemment essenticlle, notamment afin de mieux
synchroniser les interventions autour du patient et de décloisonner le systeme de santé. Elle
tend a articuler les ressources disponibles sur un territoire défini, sans se substituer a 1’activité

des effecteurs de soins ni a pallier les dysfonctionnements organisationnels existants.

Le coordinateur d’appui

La ressource humaine principale est le coordonnateur d’appui. Il a en charge
I’ensemble du suivi du parcours de chaque patient, et cela en lien avec les équipes de premiers
recours. Les 2 types de profils concernés par cette fonction sont :

- Le professionnel de santé
- Le travail social
Ils ont un point commun : une expérience d’au moins 10ans et une formation

spécifique a la coordination des parcours de soins.

Le coordonnateur d’appui se doit d’étre facilement joignable par les principaux
intéressés, a savoir les patients et les médecins généralistes de premiers recours et les autres
intervenants associés afin d’assurer au mieux sa mission. Ses taches sont multiples et

demandent une adaptation rapide aux différents problémes rencontrés.

En complément, il peut s’associer une fonction de coordination institutionnelle axée

sur les liens avec les acteurs du territoire et la gestion de projets.
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Le plan personnalisé de santé (PPS)

Véritable feuille de route de la prise en charge du patient, c’est I’outil principal de la
coordination. Il identifie les besoins du patient, établit le programme des interventions des

effecteurs de soins et professionnels médico-sociaux.

Ainsi, il décrit :
- Les objectifs médicaux, sociaux et psychologiques
- Les taches a réaliser
- Les professionnels en charge de leur réalisation

- Le calendrier

Le plan personnalis¢ de santé doit étre validé par le médecin généraliste de premier

recours.

4. Favoriser la polyvalence et I’ancrage territorial

Sur le plan du champ d’intervention des réseaux, I’objectif est une approche globale
du parcours du patient, ce qui permettrait de :
- Favoriser la convergence des actions des différents réseaux
- Favoriser une mutualisation des moyens
- Limiter le nombre d’interlocuteur pour les médecins généralistes et les

équipes de soins, en favorisant le plus possible I’interlocuteur unique

Sur le plan territorial, la définition du périmeétre géographique déterminera les
modalités d’action et I’intensité de I’appui destinées aux professionnels de santé ainsi qu’aux

patients. Les objectifs sont :

- Favoriser un outil visible des effecteurs de soin
- Définir le périmétre en fonction des moyens existants

- Suivi de 1000 patients en file active par la coordination d’appui
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5. L’évaluation des réseaux

Le perfectionnement des indicateurs d’évaluation des réseaux devient absolument
indispensable dans un contexte de forte contrainte économique nécessitant une exigence
d’efficience renforcée, et dans la perspective de nouvelles bases d’évaluation des réseaux de

santé.

Renforcer la mesure de ’efficience a ’aide des indicateurs existants

e Analyser les indicateurs du rapport annuel du FIQCS

L’indice synthétique de qualité (ISQ) prend en compte 4 groupes d’indicateurs
traceurs de qualité :
- Les objectifs fixés par convention
- Laprise en charge des patients
- La participation et I’intégration des acteurs
- L’organisation et le fonctionnement du réseau
Chaque réponse « oui » a I'un des indicateurs est cotée 1, les réponses ayant pour
valeur « non » ou non renseignées sont cotées 0. L’ISQ est établi en sommant ces réponses.
Le résultat donne une valeur entre 0 et 10.
Ainsi, les réseaux de santé dont le score ISQ est inférieur a 4 ou s’écartant

significativement de I’ISQ moyen sont analysés prioritairement.

L’analyse par file active, au moment ou il s’agit d’augmenter la population couverte
par réseau, permet de cibler ceux dont la file active est faible par rapport aux moyennes

nationales.

Le coiit moyen par patient d’un réseau, dont dispose 1I’ARS, est comparé a la
moyenne nationale du théme concerné afin de repérer et d’analyser les surcoiits éventuels,

tout en sachant que 1’objectif nécessaire est une convergence des colits moyens vers celle-ci.
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e Mobiliser les résultats de cette analyse pour optimiser ['utilisation des

ressources

En effet, la circulaire du 2 mars 2007(73) pose le principe « de ne financer ou de ne
continuer a financer que les réseaux de santé qui apportent une réelle valeur ajoutée aux
patients et aux professionnels, démontrée par des évaluations et dont les coiits sont
compatibles avec le cadrage financier de la politique des réseaux de santé ».

Dans cette démarche, il est évident que [’exploitation de ces résultats est

indispensable.

Mettre en place les indicateurs d’évaluation de la fonction d’appui a la coordination

Aucune liste d’indicateurs de cette fonction n’est pour I’instant établie.
Prochainement, les ARS auront a leur disposition ceux élaborés avec la CNAMTS. Un groupe

de travail sera constitué¢ avec les ARS pour préciser les indicateurs retenus et leur définition.

6. La contractualisation : les CPOM

Leur contenu est défini par le décret du 4 octobre 2010 (art. D.6114-11).(74) Les
thématiques devant figurer dans le contrat y sont établies. Cependant, les ARS conservent une

grande liberté quant au contenu.
Deux parties les constituent :

- Le socle contractuel, partie trés courte, comportant les clauses générales et

s’appliquant sur les 5 années du CPOM.
- Les annexes du contrat décrivant les objectifs retenus et les indicateurs.
Elles sont la base du suivi et peuvent évoluer sur la période de

contractualisation.

Enfin, le suivi des CPOM est annuel. Il se fait par une revue annuelle dont
I’organisation fonde I’analyse sur le rapport d’activité annuel du réseau concerné et assure une
tracabilité¢ des échanges via une lettre d’observation réalisée par ’ARS contenant le compte

rendu, les avenants et les observations de I’ARS.
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7. Les systémes d’information

Aucun projet d’amélioration n’est pour 1’instant abouti.

Etat des lieux

Devant I’informatisation partielle et le niveau d’équipement inégal des acteurs des

réseaux de santé, de nouvelles pistes d’amélioration des systémes d’information sont

nécessaires. Les principales difficultés évoquées sont :

Des dossiers partagés trop contraignants avec une double saisie récurrente
des dossiers-patient, une multiplicit¢é des applications difficiles a
s’approprier et un faible nombre de patients concernés

Des systémes fermés s’adaptant mal au besoin de 1’organisation en réseau
(cloisonnement dans un outil spécifique)

Les systémes d’information fermés des établissements

La difficulté, voire 1’'impossibilité du controle du patient sur 1’acces a ses
données de santé

Des projets d’informatisation se heurtant aux difficultés de financement

Le systeme d’information des réseaux ne peut donc €tre ni une application, ni une

plate-forme de gestion de dossier, ni disjoint des outils utilisés quotidiennement.

La cible

Le systeme d’information cible aura des caractéristiques non spécifiques pour une

¢laboration des logiciels standards.

La connexion des différents acteurs des réseaux au DMP (dossier médical partagé)

incluant le PPS (plan personnel de santé) et a la MSS (messagerie sécurisée santé) sera

indispensable.

Les équipes d’appui a la coordination disposeront d’un logiciel aux fonctionnalités

répondant aux exigences de leur métier et connecté au DMP et a la MSS.

Les documents seront échangés entre professionnels grace au DMP et a la MSS.
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Figure 11 : Systeme d’information cible
Source : (48)2012

Les gains attendus par ’ARS

Ils sont :

- Un suivi et une contribution au parcours de soin par chaque professionnel
de santé concerné, et cela a 1’aide de son propre logiciel métier auquel
seront progressivement ajoutés le partage du plan personnalisé de soins, et
I’¢laboration des documents relatifs a la coordination des soins

- Un acces facile aux offres d’appui a la coordination pour les professionnels
de santé et en particulier les médecins généralistes

- Une mutualisation des ressources et des projets facilités a 1’échelle
régionale, voire nationale

- Un accés a des solutions industrielles non spécifiques dans 1’objectif d’une

mutualisation pour une optimisation des colits associés
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IX. Conclusion

Existant depuis prés d’un siécle, les réseaux de santé se développent de fagcon continue
en France depuis une vingtaine d’années. Ils représentent aujourd’hui une forme
d’organisation des soins inscrite dans le paysage sanitaire et social, ainsi que dans celui des
politiques publiques.

Ils apparaissent comme une solution organisationnelle cohérente et innovante, mise en

lumicre par les acteurs de terrain et soutenue par 1I’Etat.

Toutefois, malgré 1’enthousiasme qu’ils suscitent, ils n’en sont pas moins ’objet de
controverses. Durant cette période de restriction budgétaire et de plus-values thérapeutiques
effectives se faisant attendre, ils sont mis en balance avec les colits supplémentaires qu’ils
génerent. La multiplicité des réseaux et leur progression continue ont entrainé une grande
diversité des pratiques, mais la visibilité reste faible.

A T’heure des accréditations, des normalisations et des certifications, la formalisation
de la coordination des prises en charge réalisées par les réseaux de santé apparait aux
gestionnaires comme un outil indispensable a 1’évaluation de 1’efficience de ces réseaux.

Réduction des colits et obsession du patient au centre de la prise en charge sont au
cceur de cette période de grands changements !

Des nouvelles orientations ont été édictées par le guide national d’octobre 2012
recentrant les réseaux de santé sur leur fonction de coordination, et non plus celle d’effecteurs
de soins, et cela sous ’impulsion des Agences Régionales de Santé (ARS).

La conduite addictive demande une prise en charge médicale, psychologique et sociale
souvent complexe nécessitant un abord pluridisciplinaire et une coordination essentielle entre
professionnels de ville, établissements de santé et professionnels des champs médico-social et
social. Le tabagisme actif en Lorraine, et plus particuliecrement en Moselle Est, est un
probléme de santé publique majeur bien connu des acteurs locaux.

Le jeune RESAMEST, innovant réseau pluri-thématique mis en place en janvier 2013
sous D’impulsion de I’ARS de Lorraine, propose via son pole addictologie, et plus
particulierement dans le cadre du sevrage tabagique, une prise en charge multidisciplinaire
(médecin, sage-femme, infirmiere, psychologue, diététicien) ainsi qu’une mutualisation des

moyens pour une meilleure efficience souhaitée.
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Ce travail de thése propose maintenant de comparer 1’évaluation du réseau Lorraine
Stop Tabac en tant que réseau monothématique a celui qu’il est devenu apres fusion des

réseaux par I’Agence Régionale de Santé (ARS) en réseau plurithématique.
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Troisiéme Partie
DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ADDICTION
AU TABAC ET DES COADDICTIONS AU SEIN
DU RESAMEST
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I. Le REseau de SAnté de Moselle-EST (RESAMEST)

1. Naissance

Le RESAMEST, réseau innovant créé a la demande de I’ Agence Régionale de Santé
(ARS) de Lorraine dans le contexte exposé dans la partie précédente et selon les nouvelles
orientations édictées par le guide national d’octobre 2012, existe officiellement depuis le 22
janvier 2013. 1l s’agit d’un réseau territorial de santé multidisciplinaire compos¢ de médecins
(généralistes, spécialistes, libéraux et hospitaliers, et de Protection Maternelle et Infantile
(PMI)), sages-femmes, diététiciens, psychologues et pharmaciens qui ceuvrent pour une

meilleure prise en charge des patients.

Le territoire de santé couvert par le RESAMEST comprend les arrondissements de
BOULAY, FORBACH et SARREGUEMINES, soit une population mosellane de 354000
habitants.

2. Constitution et dénomination

L'association RESAMEST « réseau de santé de Moselle-Est » est inscrite au registre
des associations du Tribunal d'Instance de Saint-Avold conformément aux dispositions des

articles 55 et suivants du Code Civil Local.

3. Cadre juridique

Cette association, a but non lucratif, est régie par les dispositions du code civil local

(article 21 a 79), par la loi du 19 avril 1908, maintenue en vigueur et par les présents statuts.

4. Siege social
Le siege social de I’association se situe a I’adresse suivante : RESAMEST, 2 rue des

Vergers a Behren-Les-Forbach (57460).

I1 peut étre transféré en tout autre lieu sur simple décision du Conseil d’administration.
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5. Objet

Le RESAMEST constitue un réseau polyvalent de santé¢ publique de proximité avec
pour objectif I’amélioration ou 1I’optimisation de la prise en charge de la personne. Il a pour
objet la création d’un réseau de santé répondant au cadre réglementaire :

- Circulaire du 2 mars 2007 (DHOS/03/CNAM/2007/88) relative aux orientations de la
DHOS et de la CNAMTS en matieére de réseaux de santé et a destination des ARH (Agence
régionale de I’hospitalisation et des URCAM (Union régionale des caisses d’assurance
maladie)

- LOI « Hopital Patients Santé et Territoire » (HPST) du 21 juillet 2009 (n°® 2009-879)

portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires

6. Composition du réseau

L'association se compose de :

Membres Actifs :
- Institutions (Hopitaux, Maisons de retraite, structures maintien personnes
agées au domicile)
- Professionnels de santé¢ (médecins libéraux, médecins salariés centre de
santé, pharmaciens, IDE, kinésithérapeutes, diététiciens ...)
- Usagers (associations représentatives des usagers...)

- Collectivités et Institutions

Membres d’honneur

Tous les autres membres a jour de leurs cotisations.
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7. Conseil d’administration : composition et fonctionnement

Composition

Le Conseil d'Administration de l'association se compose de 6 colleges :
Collége 1 : Gérontologie

Collége 2 : Diabétologie

Collége 3 : Addictologie

Collége 4 : Professions de santé

Collége 5 : Usagers

College 6 : Collectivités et Institutions

Chaque collége comprend 3 membres, €lus au scrutin secret pour une durée de 3 ans

par I’Assemblée Générale des ¢électeurs prévue a ’article 17.

Fonctionnement

Le conseil d’administration élit a chacun de ses renouvellements, son bureau
comprenant au moins le Président, le Secrétaire et le Trésorier de 1'Association. Les trois
autres membres du bureau occupent les postes de Vice-Président, Secrétaire adjoint et
Trésorier adjoint. Les membres du bureau sont choisis parmi les membres du conseil

d'administration.

Le conseil d’administration se réunit au moins une fois par an et chaque fois qu'il est
convoqué par son président ou sur la demande du quart de ses membres. Il peut s'adjoindre a
titre consultatif toute personne de son choix. La présence du tiers au moins des membres du
Conseil d'Administration est nécessaire pour la validité des délibérations.

I1 est tenu procés-verbal des séances. Les proces-verbaux sont signés par le président et le
secrétaire. Ils sont transcrits sans blanc ni rature, sur un registre tenu a cet effet, ou datés et
numérotés s'ils sont rangés dans un classeur.

Les membres du Conseil d'Administration ne peuvent recevoir de rétribution en cette

qualité, ni en raison de celle de membre du bureau.
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Role des membres

Le Président a pour mission de diriger les travaux du Conseil d'Administration et
d’assurer le fonctionnement de l'association. Il la représente en justice et dans les actes de la
vie civile.

Le secrétaire est chargé de la correspondance et notamment de 1’envoi des diverses
convocations. Il rédige également les proces-verbaux a quatre mains avec le président du
conseil d’administration.

Le trésorier tient les comptes de 1’association. Aidé par un comptable, il tient une
comptabilité au jour le jour, de toutes les opérations, tant en recettes qu'en dépenses et rend

compte a l'assemblée annuelle qui statue sur la gestion.

8. Objectifs et missions

Quatre objectifs sont les siens :

e Favoriser le maintien a domicile

e (Coordonner I’offre d’éducation thérapeutique du patient et la prise en
charge en addictologie sur le territoire du RESAMEST

o Intégrer les soins palliatifs

e Articuler les réseaux territoriaux avec les réseaux régionaux

Le RESAMEST a également plusieurs missions :

e Veiller au maintien dans de bonnes conditions sanitaires et médicales, des
personnes prises en charge en coordination avec les professionnels de santé

e Assurer le fonctionnement administratif et logistique du dispositif de
recherche d’aide a domicile ou d’entrée en institution

e Favoriser la communication et la circulation d’informations entre les
adhérents

e Favoriser la coordination avec 1’ensemble des professionnels de santé

e Favoriser une politique de réadaptation, de prévention et d’éducation
thérapeutique

e Participer a la formation et a I’évolution des métiers de santé
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Il s’organise autour de 3 poles: 1’addictologie, la gérontologie et le pdle

nutrition/diabéte.

Ce travail de thése se concentrera sur le pdle « addiction » et plus particuliérement sur

le sevrage tabagique.

II. Le pole « addiction » - Lorraine Stop Tabac (L.ST): Origine,
évolution et objectifs au sein du RESAMEST

1. Origine

Créé en 2004, Lorraine Stop Tabac (LST), dont le si¢ge social est a Behren-Lés-
Forbach, est un réseau de santé initialement bati avec le concours de "TAMELUCTA
(Association de Moselle Est de Lutte Contre le Tabagisme — association loi 1901), de la
Société de Secours Miniére de Moselle Est, les Caisses Primaires d’Assurance Maladie de

Sarreguemines et de Longwy.

L’AMELUCTA, quant a elle, a ét¢ fondée par un groupe de personnes issues du
monde médical, paramédical et social relevant de la sécurité sociale du régime minier, qui
souhaitaient s’impliquer dans la lutte contre le tabagisme actif et passif, ainsi que les poly
consommations tabac, alcool, cannabis.

Elle a permis I'ouverture d’une consultation individualisée de sevrage tabagique
multidisciplinaire (médecins généralistes, médecins hospitaliers, sages-femmes et médecin de
PMI). Elle intervient également dans le cadre d’une prévention primaire et secondaire incluant
I’information, la sensibilisation et 1’éducation. Enfin, elle tient une place de choix dans la
formation de professionnels « relais » souhaitant agir dans le méme sens.

Le PRAM tabac de Lorraine (Programme Régional d’Assurance Maladie) a chargé
I’AMELUCTA de fabriquer ce réseau de santé afin d’optimiser la prise en charge du sevrage

tabagique en Lorraine.
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2. Evolution

Réseau monothématique initialement (sevrage tabagique), LST évolue en 2009 et
devient pluri-thématique : Poly-consommation tabac/alcool/cannabis : Avec la loi HPST et la
mise en place des ARS, le réseau LST a di opérer un recentrage de son action qui intégre
alors : les co-addictions tabac/cannabis chez les plus jeunes et tabac/alcool chez les plus agés.

Enfin en 2012, ’ARS de Lorraine demande une réorganisation et la fusion de 3

réseaux déja existants en Moselle-Est : REDIAME, REGEME, Lorraine Stop Tabac.

3. Obijectifs au sein du RESAMEST

LE SEVRAGE :
- Aider toute personne qui le désire a arréter le tabac, I’alcool et le cannabis
- Améliorer son accueil, sa prise en charge dans le cadre d’un protocole

d’accompagnement efficient et une offre de soins coordonnée

LA FORMATION :

- Former des professionnels de santé a la prise en charge spécifique du
tabagisme et des autres consommations (addiction unique ou coaddictions)
- Les inciter a collaborer avec d’autres professionnels dans le cadre d’un

réseau multidisciplinaire

L’ INFORMATION :
- Sensibiliser et informer les populations notamment jeunes aux méfaits du
tabac, de ’alcool et du cannabis : Intervention dans les colléges et lycées,

dans les entreprises et en milieu social défavorisé.

Le pdle addictologie, en particulier en tabacologie, a pour vocation de devenir un
espace de travail permettant une prise en charge de qualité du fumeur dépendant, pour un

meilleur vécu professionnel accompagné d’une formation professionnelle spécialisée et
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adaptée, que cela soit dans le conseil et la conduite du sevrage tabagique et d’autres co-
addictions et la participation a 1’évaluation de 1’action menée.

Réseau pluridisciplinaire de proximité, il a également pour objectif une prise en charge
globale et efficiente du patient, mis au centre d’un dispositif qui lui est dédié.

Il entretient aussi une fonction informative de prévention primaire et secondaire,
notamment dans les colléges et lycées, au sein d’associations et d’autres organisations
sociales.

Il participe ainsi a une action citoyenne de santé publique, dés lors qu’il encourage la
lutte contre les cancers, contre les maladies cardio-vasculaires, contre la BPCO et les maladies

broncho-pulmonaires. Il permet enfin la promotion de la santé de la femme et de 1’enfant.

Enfin, il est innovant en ce sens :

- Qu’il aide le patient par la mise en ceuvre d’entretiens motivationnels et de

thérapies congnitivo-comportementales (TCC)

- Qu’il rend le fumeur acteur de son propre sevrage en 1’impliquant tout au

long de la prise en charge

- Qu’il fait du professionnel de santé un acteur clé du sevrage par des

formations spécifiques pertinente

- Qu’il développe des outils d’information et de communication qui rendent

lisible I’offre de soins avec une évaluation des résultats

4. Nouvelle organisation administrative

La fusion-absorption a permis un regroupement du personnel administratif des

différents réseaux en une seule et unique structure comme suit :
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Président
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Figure 12 : Organigramme organisationnel du RESAMEST
Source : RESAMEST

Un fonctionnement et une organisation uniques ont ¢té¢ mis en place a la demande de
I’ARS Lorraine. Des postes de responsable de pole ont été créés et sont occupés par des
médecins référents, €lus par le conseil d’administration.

Cette nouvelle organisation a pour but de répondre aux exigences de I’ARS afin de

faire évoluer les réseaux vers un nouveau mode de fonctionnement qui se veut plus efficient.

5. Financement commun

La fusion-absorption a permis de conserver un financement identique a la somme
remise a chacun des 3 réseaux individuellement, malgré tout sensiblement diminué par
rapport aux années précédentes. Ce financement est issu du Fond d’Intervention Régional

(FIR).
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6. Fonctionnement du réseau : les intervenants

Le conseil d’administration

Longuement évoqué antérieurement (Troisiéme partie, 1. 7.), il ne sera pas développé

une nouvelle fois.

Le comité de coordination : le role pivot du coordinateur administratif

Ce comité est composé du président, du secrétaire, du trésorier et du coordinateur

administratif.

Le coordinateur administratif tient un role majeur dans le fonctionnement du réseau. Il
assure un suivi technique et administratif. Il centralise toutes les informations. Il est la piéce

maitresse de la gestion logistique et technique quotidienne.

I1 se réunit 3 fois par an ou exceptionnellement si nécessaire.

Le cercle d’experts

Se réunissant 3 fois par an et compos¢ de professionnels libéraux et d’experts, il est
chargé d’établir et de réajuster les référentiels médicaux et les protocoles de prise en charge,
de faire évoluer les pratiques professionnelles grice a des formations et au contrdle de leur

mise en ceuvre.

Les praticiens

Ils sont médecins ou sages-femmes, libéraux ou hospitaliers, mais dans tous les cas
référents en matiere de sevrage ! (Ils tous suivi une formation spécifique.) Ils sont chargés de
mener les programmes de sevrage, de réaliser les consultations et de notifier toutes les
informations médicales relatives au sevrage dans un dossier patient unique dédié. Ils peuvent

a tout moment saisir le comité d’experts en cas de probleéme médical.

Enfin, psychologues et diététiciens transmettent eux aussi leurs informations grace a

une fiche dédiée au sein du dossier patient.
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7. Parcours d’un patient souhaitant un sevrage

Le fumeur désirant arréter le tabac rencontre en premier lieu le plus souvent soit son
médecin traitant, soit une sage-femme. Cependant, il peut s’agir également d’un médecin
hospitalier, d’un diététicien, ou d’un pharmacien.

Aprées un entretien, il décide d’arréter de fumer. Le praticien lui donne alors le numéro
de téléphone du réseau de sevrage ou lui donne le nom et 