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EDITO

Un million : c’estle nombre de fumeurs quotidiens en moins en 2017. C’est une grande victoire pour la lutte contre le tabagisme.
Et pourtant, les acteurs publics sont tous pleinement conscients qu’il faut aller encore plus loin, repousser les limites de nos
connaissances sur ce sujet, nous impliquer encore davantage dans la prévention, comprendre, agir. Car la lutte contre le
tabagisme est une priorité absolue de santé publique : le tabagisme reste malgré tout la premiére cause de mortalité évitable, la
premiere cause de cancer, la deuxieme cause de maladies cardio-vasculaires. Il brise encore chaque jour des centaines de vie et
pése sur notre systeme de solidarité : chaque année, les seules dépenses de santé induites par le tabac coltent a la collectivité
26 milliards d’euros. Le bulletin que vous vous apprétez a lire est un éclairage précieuxsur les perceptions et comportements des
fumeurs :il nous permettra de repenser nos programmes, d’ajuster nos politiques en matiére de lutte contre le tabac.

Car d’importantes inégalités régionales sont observées : la région Paca est a la fois la plus touchée par la prévalence du tabac et

celle dans laquelle la baisse n’est pas significative. Elle se distingue par des inégalités sociales et de santé particulierement
marquées, etpar des consommations d’autres substances psycho actives supérieures au niveau national.

Il faudra donc poursuivre les efforts engagés, aussi bien pour accompagner les fumeurs qui souhaitent arréter avec I'opération du
Moi(s) sans tabac, que pour mobiliser un grand nombre d’acteurs, institutionnels, professionnels de santé, société civile, au plus
proche de la population. Cet engagement, I’Agence régionale de santé Provence-Alpes-Cote d’Azur le porte, avec 'inscription du
parcours santé et addictions en priorité du Projet régional de santé, etla mise en ceuvre du programme régional de réduction du

tabagisme.
Agence régionale de santé Provence-Alpes-Cote d’Azur

POINTS CLES

e En 2017:

— la prévalence standardisée du tabagisme quotidien en Paca s’élevait a 32,2% parmi les 18-75 ans et était significativement plus élevée que
la moyenne nationale (26,9%, France métropolitaine).

- la prévalence du tabagisme quotidien en Paca parmi les 18-75 ans était stable comparé a 2016 tandis qu’elle baissait au niveau national.

- la prévalence du tabagisme quotidien en Paca chez les jeunes de 17 ans était de 26%, proche de la moyenne francaise.

- la proportion de personnes déclarant vapoter quotidiennement en Paca était de 3,5%, proche de la moyenne frangaise.

- 57,6% [52,1-62,9] des fumeurs quotidiens déclaraient avoir envie d’arréter de fumer. Parmi les fumeurs quotidiens, 28,2% [23,5-33,5] avaient
fait une tentative d’arrétd’au moins une semaine au cours des 12 derniers mois (contre 26,3% [25,0-27,7] en France métropolitaine, p=0,40).

e En Paca pour la période 2007-2016, le taux annuel standardisé d’incidence pour 100 000 personnes-années du cancer du poumon était de 19,4
chez les femmes (significativement plus élevée que la moyenne nationale) et 50,8 chez les hommes (non différent de la moyenne nationale).

e En Paca pour la période 2007-2014, le taux annuel standardisé de mortalité pour 100 000 personnes-années par cancer du poumon était de
11,2 chez les femmes (significativement plus élevée que la moyenne nationale) et 36,6 chez les hommes (significativement plus faible que la
moyenne nationale).

e Les actions clés en prévention du tabagisme en 2018 :
- Le plan régional de réduction du tabagisme (P2RT), une stratégie globale, évolutive et fédératrice, centrée autour de 3 priorités : protéger les
jeunes et éviter I'entrée dans le tabac, aider les fumeurs a s’arréter et réduire les inégalités de santé.
- Un appel a projets annuel avec 17 projets retenus pour 1,8M€ et notamment des établissements sanitaires a accompagner dans une
démarche « Lieux de santé sans tabac ».
- Le RDV annuel « Moi(s) sans tabac », un succes pour 'édition 2017, avec une augmentation de 57% du nombre de participants.

Al
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COMPARAISONS REGIONALES DU TABAGISME EN FRANCE

Tabagisme quotidienchez les adultes de 18 a 75 ans

En 2017, selon le Barometre de Santé publique France, le tabagisme quotidien pami les 18-75 ans (taux standardisés) variait
de 21,3 % a 32,2 % selon les régions de France métropolitaine et la moyenne nationale était de 26,9 % (figure 1). Deuxrégions
avaient une prévalence moins élevée que les autres régions métropolitaines (p<0,05) : I'lle-de-France (21,3 %) et les Pays de
la Loire (23,0 %) alors que quatre régions se distinguaient par une prévalence plus élevée (p<0,05) : le Grand Est (30,1 %),
I’Occitanie (30,3 %), les Hauts-de-France (30,5 %) et la région Provence-Alpes-Cote d'Azur (32,2 %). Les régions Nomandie
(25,6 %), Auvergne-Rhbéne-Alpes (26,2 %), Bretagne (26,5 %), Centre-Val de Loire (28,0 %), Nouvelle-Aquitaine (28,1 %) et
Bourgogne-Franche-Comté (28,6 %), n’étaient pas différentes des autres régions métropolitaines.

Selon le Baromeétre de Santé publique France, en 2014, la Guadeloupe (12,5 %), la Guyane (12,5 %), et la Martinique (15,9 %)
affichaient des prévalences comparables entre elles et particulierement faibles par rapport a la France métropolitaine, tandis
que la prévalence observée a La Réunion (24,1 %) se rapprochaitde celle observée en France métropolitaine.

Figure 1 : Prévalences régionales standardisées* du tabagisme quotidien chez les adultes de 18 a 75 ans en 2017
(France métropolitaine) eten 2014 (départements etrégions d’outre-mer)
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* Prévalence standardisée sur le sexe croisé par I’dge pour 100 habitants, population de référence : Insee, enquéte enploi 2016.

** Différence significative entre la prévalence observée dans une région conparée a celle de 'ensemble des autres régions. Le test utilisé est un chi deux de Pearson avec
correction d’ordre deux de Rao-Scott, et le seuil de significativité est fixé a5 %.

Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire ; DROM (hors Mayotte), population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Sources : Barométre de Santé publique France 2017 (Santé publique France), Barometre santé DOM 2014 (Inpes).

Figure 2 : Prévalences régionales standardisées* du tabagisme quotidien chez les adultes de 18 a 75 ans selon le sexe,
en 2017 (France métropolitaine) eten 2014 (départements etrégions d’outre-mer)
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* Prévalence standardisée sur I'dge pour 100 habitants, population de référence : Insee, enquéte enploi 2016.

** Différence significative entre la prévalence observée dans une région conparée a celle de 'ensemble des autres régions. Le test utilisé est un chi deux de Pearson avec
correction d’ordre deux de Rao-Scott, et le seuil de significativité est fixé a5 %.

Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire ; DROM (hors Mayotte), population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Sources : Barometre de Santé publique France 2017 (Santé publique France), Barometre santé DOM 2014 (Inpes).
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La prévalence du tabagisme quotidien pami les 18-75 ans en 2017, plus élevée chez les hommes que chez les femmes
qguelle que soit la région, variait de 18,7 % a 29,0 % chez les femmes et de 24,1 % a 35,5 % chez les hommes selon les
régions de France métropolitaine (figure 2).

En ajustant sur l'age, le sexe, le revenu du foyer par unité de consommation, le niveau de dipldbme et la situation
professionnelle, les régions Nommandie, Auvergne-Rhone-Alpes, Bretagne, Centre-Val de Loire, Nouvelle-Aquitaine,
Bourgogne-Franche-Comté et Hauts-de-France ne se distinguaient pas du reste de la France métropolitaine pour le tabagisme
quotidien (tableau 1). En revanche, les régions Pays de la Loire et lle-de-France se trouvaient associées a un tabagisme
guotidien moins fréquent par rapport a I'ensemble des autres régions métropolitaines. A l'inverse, les régions Grand Est,
Occitanie et Provence-Alpes-Cote d’Azur étaient associées a un tabagisme quotidien plus fréquent par rapport a I'ensemble
des autres régions métropolitaines.

Tableau 1 : Nombre estimé de fumeurs quotidiens, taux bruts et standardisés*, et odds ratios** associés au fait d’habiter dans
une région par rapportau reste de la France métropolitaine pour le tabagisme quotidien chezles adultes de 18 a 75 ans

Nombre estimé Fumeurs Fum_e_urs

de fumeurs quotidiens IC 95 % q”‘(’t‘;ifns IC95% OR ajusté* IC 95 %

quotidiens (taux brut) standardisé®)
fle-de-France 1900 000 22,1% [20,6-23,7] 213 % [19,9-22,9] 0,87 [0,80-0,99]
Pays de la Loire 600 000 232% [20,7-26,0] 23,0% [20,5-25,8] 0,75 [0,66-0,86]
Normandie 600 000 252 % [22,3-28,2] 25,6 % [22,8-28,7] 0,90 [0,78-1,03]
Auvergne-Rhone-Alpes 1 500 000 26,3 % [24,4-28,2] 26,2% [24,4-28,2] 0,95 [0,87-1,04]
Bretagne 600 000 26,4 % [23,6-29,3] 26,5 % [23,8-29,5] 0,99 [0,87-1,13]
Centre-Valde Loire 500 000 27,0 % [23,7-30,7] 28,0 % [24,5-31,7] 1,02 [0,87-1,18]
Nouvelle-Aquitaine 1100 000 27,4 % [25,2-29,7] 28,1% [25,9-30,5] 1,04 [0,94-1,15]
Bourgogne-Franche-Conté 500 000 27,8 % [24,6-31,2] 28,6 % [25,4-32,1] 1,04 [0,90-1,19]
Occitanie 1 200 000 29,3 % [27,0-31,6] 30,3 % [28,0-32,7] 1,18 [1,06-1,30]
Grand Est 1 200 000 30,3 % [27,9-32,8] 30,1 % [27,7-32,6] 114 [1,03-1,27]
Hauts-de-France 1 300 000 30,8 % [28,2-33,4] 30,5% [27,9-33,1] 0,98 [0,88-1,09]
Provence-Alpes-Cote d’Azur 1 200 000 31,4 % [28,7-34,2] 322% [29.5-34.9] 1,28 [1,14-1,43]

* Prévalence standardisée sur le sexe croisé par I'dge pour 100 habitants, population de référence : Insee, enquéte emploi 2016.
** Odds ratios associés a chaque région par rapport au reste de la France, ajustés sur I’4ge, le sexe, le revenu par unité de consommaton, le
niveau de dipléme et la situation professionnelle. Les odds ratios significatifs sont surlignés. Résultats issus d'une régression logistique
multivariée.

OR: odds ratio ; IC95% : intervalle de confiance a 95%

Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.

Source : Barométre de Santé publique France 2017 (Santé publique France).

Tabagisme quotidiena 17 ans

En 2017, selon lenquéte Escapad (OFDT), chez les jeunes de 17 ans, I'usage quotidien du tabac variait de 18,9 % a 31,0 %
selon les régions (figure 3) et la moyenne nationale était de 25,1 %. La prévalence la plus faible était enregistrée en lle-de-
France (18,9 %) suivi du Grand Est (23,5 %) et des Hauts-de-France (23,7 %), avec des différences statistiguement
significatives par rapport aux autres régions. A l'inverse, les régions Auvergne-Rhoéne-Alpes (27,0 %), Bourgogne-Franche-
Comté (27,6 %), Nouvelle-Aquitaine (28,5 %), Nomandie (30,0 %), Bretagne (30,1 %) et Corse (31,0 %) se distinguaient par
une prévalence statistiquement plus élevée par rapport aux autres régions. Les régions Centre-Val de Loire (24,5 %), Provence-
Alpes-Codte d’Azur (26,0 %), Pays de laLoire (26,3 %) et Occitanie (26,5 %) n’étaientpas différentes des autres régions.

La Guyane (6,0 %), la Guadeloupe (11,0 %), etla Martinique (15,0 %) affichaient des prévalences du tabagisme quotidien & 17
ans comparables entre elles et particulierement faibles par rapport & la France métropolitaine, tandis que la prévalence
observée a LaRéunion (21,0 %) se rapprochaitde celle observée en France métropolitaine.
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Figure 3 : Prévalences régionales du tabagisme quotidiena 17 ans en 2017
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Champ : France entiére (hors Mayotte), population agée de 17 ans.
Source : Enquéte Escapad 2017 (OFDT).

Chez les jeunes de 17 ans, I'usage intensif du tabac (au moins 10 cigarettes par jour durant les 30 demiers jours) variait de
3,3 % a 11,0 % selon les régions (figure 4) et la moyenne nationale était de 5,2 %. La prévalence la plus faible était
enregistrée en lle-de-France (3,3 %). A l'inverse, les régions Corse (11,0 %), Nomandie (7,5 %), Hauts-de-France (6,7 %),
Bourgogne-Franche-Comté (6,4 %) et Grand Est (6,3 %) se distinguaient par une prévalence statistiquement plus élevée par
rapport aux autres régions. La prévalence de I'usage intensif du tabac a 17 ans était significativement plus faible aux Antilles
et en Guyane, tandis que La Réunion (5,0 %) affichait une prévalence similaire a celle de la France métropolitaine.

Figure 4 : Prévalences régionales du tabagisme intensifa 17 ans en 2017
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* Différence entre la prévalence dans la région et la noyenne nationale statistiquement inférieure ou supérieure au seuil de 5%
Chanp : France entiere (hors Mayotte), population agée de 17 ans.
Source : Enquéte Escapad 2017 (OFDT).
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Tabagisme chez les femmes enceintes

En 2016, selon 'enquéte nationale périnatale, la prévalence de la consommation de tabac était estimée a 30,0 % [29,2-30,9]
avant la grossesse en France métropolitaine. Al'échelle régionale, les prévalences standardisées du tabagisme montrent des
disparités (figure 5). La seule région a avoir une prévalence inférieure de plus de 10 % (écart relatif) par rapport a la moyenne
nationale était I'lle-de-France (21,5 %). Les régions Hauts-de-France et Normandie avaient des prévalences supérieures de
10 a 20 % par rapport a la moyenne nationale (respectivement de 36,5 % et 38,5 %), tandis que les prévalences de la
Nouvelle-Aquitaine et la Bretagne étaient supérieures de plus de 20 % (respectivement 40,2 % et 45,4 % de prévalence). Les
régions Grand Est (34,0 %), Auvergne-Rhoéne-Alpes (34,2 %), Bourgogne-Franche-Comté (30,2 %), Centre-Val de Loire (33,7
%), Provence-Alpes-Cote d’Azur et Corse (31,7 %) (données regroupées pour question d’effectif), Pays de la Loire (32,6 %) et
Occitanie (33,8 %) étaientproches de la moyenne nationale.

Au 3™ trimestre de grossesse, la prévalence de la consommation de tabac était estimée a 16,2 % [15,5-16,9] en 2016.
Comme pour le tabagisme avant la grossesse, les prévalences standardisées régionales au 3°™ trimestre montrent des
disparités (figure 5). L'Tle-de-France restait la seule région & présenter une prévalence inférieure de plus de 10 % par rapport &
la moyenne nationale (11,1 %). Le Centre-Val de Loire, les Pays de la Loire et la Nouvelle-Aquitaine avaient des prévalences
supérieures de 10 a 20 % par rapport a la moyenne nationale (respectivement 21,9 %, 22,3 % et 22,9 %), tandis que les
Hauts-de-France et la Normandie rejoignent la Bretagne avec des prévalences supérieures a 20 % (respectivement 23,1 %,
24,7 %, et 28,1 %). Les régions Grand Est (19,8 %), Auvergne-Rhone-Alpes (19,3 %), Bourgogne-Franche-Comté (18,0 %),
Provence-Alpes-Cote d’Azur et Corse (18,1 %) et Occitanie (18,5 %) étaient proches de lamoyenne nationale.

Figure 5 : Prévalences régionales standardisees* du tabagisme chez les femmes enceintes avant la grossesse
etau 3°™ trimestre en 2016, et écarts relatifs** a la prévalence nationale
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*Prévalence standardisée surl’'age et le niveau d’étude pour 100 femmes enceintes, population de référence : Insee, 2014. Les estimations sont basées sur une
répartition des femmes en fonction de leur lieu d’accouchenent. Les régions PACA et Corse ont été regroupées pour une question d’effectif.

**Les écarts a la prévalence nationale représentés sur les deux cartes par des codes couleur sont des écarts relatifs positifs ou négatifs.

Champ : France métropolitaine, femmes ayant accouché en 2016 dans une maternité publique ou privée.

Source : Enquéte nationale périnatale 2016 (Inserm).
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LE TABAGISME DANS LA REGION PROVENCE-ALPES-COTE
D’AZUR

Statut tabagigue chez les adultes de 18 a 75 ans

En 2017, dans la région Provence-Alpes-Céte d'Azur (Paca), 37,1 % des personnes agees de 18-75 ans déclaraient fumer
quotidiennement ou occasionnellement, 41,1 % des hommes et 33,4 % des femmes (taux bruts non standardisés). En
comparaison, la proportion de fumeurs quotidiens ou occasionnels en France métropolitaine étaitde 31,9 %.

La consommation quotidienne de tabac en Paca s’élevait a 31,4 % (taux brut non standardisé) pami les 18-75 ans contre
26,9 % en France métropolitaine (p<0,01). Le nombre de fumeurs quotidiens dans la région est estimé a 1 200 000 (tableau
1). La répartition par sexe de fumeurs quotidiens, pour la région, était de 34,9 % [30,8 - 39,2] chez les hommes et 28,1 %
[24,7 - 31,9] chez les femmes. La consommation occasionnelle de tabac s’élevait a 5,7 % pour la région contre 4,9 % en
France métropolitaine (p<0,01). La répartition par sexe de fumeurs occasionnels, pour la région Paca, était de 6,3 % chez
leshommeset5,2% chez les femmes (figure 6).

Figure 6 : Statut tabagique des 18-75 ans en 2017 en France métropolitaine et Paca, et selon le sexe etI’age pour la région
Paca, 2017
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Les * indiquent une différence significative entre larégion et le reste de la France métropolitaine.
Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Source : Barométre de Santé publique France 2017 (Santé publique France).

Le statut tabagique varie selon le niveau de dipldme et le revenu moyen. Ainsi, en 2017, les proportions de fumeurs
quotidiens et d’ex-fumeurs étaient plus élevées pami les personnes ayant un niveau d’étude inférieur au baccalauréat (36,9
% de fumeurs quotidiens et32,3 % d’anciens fumeurs) etla prévalence du tabagisme quotidien diminuait lorsque le niveau
d’études augmentait (tableau 2). De méme, la proportion de fumeurs quotidiens était plus élevée chez les personnes ayant
un faible et moyen niveau de revenu (1 tercile, 39,8 % et 2™ tercile, 36,6%).

Tableau 2 : Statut tabagique selon le niveau de dipléme etle niveau de revenu enrégion Paca, 2017

Fum_eur Fum.e_ur Ex-fumeur  Jamais fumé
occasionnel quotidien

Diplomes
<BAC 34 % 36,9 % 32,3% 274 %
BAC 6,0 % 31,7% 28,9 % 33,4 %
>BAC 9,2% 225% 31,1 % 37,2%

Revenu*

1% tercile (faible) 5,4 % 36,0 % 22,6 % 36,0 %
\ 2 tercile  44% 36,6 % 33,6 % 25,4 %
3°™ tercile (élevé) 7,7% 18,9 % 40,4 % 33,0%
Refus/NSP** 55 % 35,6 % 26,7 % 323 %

* Revenu par unité de consommation

** NSP : ne saitpas

Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.

Source : Barométre de Santé publique France 2017 (Santé publique France).
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Tabagisme quotidien

Apres étre passée de 32,3 % en 2000 a 32,0 % en 2016, la prévalence du tabagisme quotidien en Paca étaitde 31,4 % en
2017 (différence non significative) (figure 7). Au niveau national, une baisse significative de la prévalence du tabagisme a
été observée entre 2016 et 2017.

Pour I'année 2017, le pourcentage de fumeurs quotidiens restait plus élevé chez les hommes que chez les femmes. La
proportion de fumeurs quotidiens différait également selon les classes d’ages avec un pourcentage de fumeurs plus
importantchezles 31-45 ans, suivides 18-30 ans et des 46-60 ans, parrapporta la classe d’age des 61-75 ans (figure 6).

Figure 7. Evolution de la prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmiles 18-75 ans, Paca, 2000-2017
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*1C95% : intervalle de confiance de |la prévalence du tabagisme quotidien chez les 18-75 ans selon I’année.
Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Sources : Baromeétres de Santé publique France 2000, 2005, 2010, 2014, 2016 et 2017 (Inpes et Santé publique France).

* Quantité de tabac fumé

En 2017, les fumeurs quotidiens fumaient en moyenne 13,4 [12,4 — 14,4] cigarettes (ou équivalent) par jour, les hommes
14,5[13,0 - 16,0] etles femmes 12,1 [10,9 — 13,3]. Cette quantité de tabac fumé par les fumeurs quotidiens en région Paca
(hommes et femmes confondus) en 2017, n’était pas significativement différente de la moyenne nationale de 13,3 [12,9 —
13,6] cigarettes (ou équivalent) par jour (p=0,78).

Parmi les fumeurs quotidiens de la région Paca, 70,3 % fumaient de facon intensive (plus de 10 cigarettes par jour), (76,3
% des hommes et 63,3 % des femmes), proportion non significativement différente a celle de la France métropolitaine qui
était de 66,8 % (p=0,14).

* Niveaux de dépendance au tabac

La dépendance au tabac est estimée, dans le Barométre de Santé publique France, par le score HSI ou « Heaviness of
Smoking Index » allantde 0 a 6. Ce score est calculé a partir du nombre de cigarettes fumées par jour et du délai le matin
avant lapremiére cigarette, pourles fumeurs quotidiens uniquement.

En 2017, dans la région Paca, la proportion de fumeurs quotidiens ayant une forte dépendance au tabac (score 4 a 6) n’'était
pas significativement différente qu’en France métropolitaine (17,2% contre 18,4 % ; p=0,55). La proportion de fumeurs ayant
une dépendance moyenne au tabac (score 2 a 3) était de 40,0 % ; et la proportion de fumeurs quotidiens ayant une faible
dépendance au tabac (score 0 a 1) n’était pas significativement différente qu’en France métropolitaine (42,8 % contre 43,6
% ; p<0,001). La répartition des niveaux de dépendance par age et par sexe est présentée dans la figure 8. On observe que
le niveau de dépendance augmente avec I'age avec une proportion de fumeurs fortement dépendants plus importante chez
les 46-60ans et61-75 ans.
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Figure 8 : Niveaux de dépendance des fumeurs quotidiens de 18-75 ans en France métropolitaine et Paca, puis selon le
sexe et’dge pourla région Paca, 2017
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Les * indiguent une différence significative entre larégion etla France métropolitaine.
Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Source : Barométre de Santé publique France 2017 (Santé publique France).

* Tentatives d’arrét dans I’année et envie d’arréter de fumer

En Paca, 57,6 % [52,1 - 62,9] des fumeurs quotidiens déclaraient avoir envie d’arréter de fumer, dont 25,1 % [20,5 - 30,3]
avec un projet d’arrét dans les 6 mois. Parmi les hommes, 59,2 % [51,4 - 66,6] avaient envie d’arréter de fumer et 55,7 %
[48,0 - 63,2] chez les femmes. Chez les hommes comme chez les femmes, les 3145 ans étaient les plus nombreux a
avoir envie d’arréterde fumer (respectivement68,0 % [54,9 - 78,7] et 60,4 % [47,8 - 71,7]).

Parmi les fumeurs quotidiens, 28,2 % [23,5 — 33,5] avaient fait une tentative d’arrét d’au moins une semaine au cours des
12 derniers mois (contre 26,3 % [25,0 — 27,7] en France métropolitaine, p=0,40). Parmi les hommes, 31,0 % [24,4 — 38,5]
avaient fait une tentative d’arrét et 25,0 % [18,7 - 32,6] parmi les femmes. Les 18-30 ans étaient les plus nombreux a avoir
fait une tentative d’arrét du tabagisme (41,8 % [31,5 - 52,9]) (figure 9) .

Par ailleurs, selon Penquéte périnatale 2016, parmi les 28,5% (taux brut) de femmes qui fumaient avant la grossesse en
régions Paca et Corse (régions regroupées pour une question deffectif), 48,1% avaient arrété de fumer avant le 3éme
trimestre de grossesse (vs 45,9 % en moyenne nationale); chezles 14,8 % qui continuaient a fumer, 85,7 % avaient réduit
leur consommation (vs 82,9 % en moyenne nationale).

Figure 9 : Tentatives d’arrét dans I’'année et envie d’arréter de fumer chezles fumeurs quotidiens de 18-75 ans en France
métropolitaine etPaca, et selon le sexe etl’age pourla région Paca, 2017
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Champ : France métropolitaine, fumeurs quotidiens agés de 18 a 75 ans vivant en ménage ordinaire.
Source : Baromeétre de Santé publique France 2017 (Santé publique France).
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* Facteurs associés au tabagisme quotidien

L’analyse des principaux facteurs associés au tabagisme quotidien en 2017 en Paca indique que chaque caractéristique
socioéconomique considérée (dipldme et revenu) était associée a la consommation de tabac indépendamment, c’est-a-dire a
niveau identique pour les autres variables (tableau 3). Un gradient est observé pour la variable dipléme : les odds ratios (OR)
associés au tabagisme quotidien diminuaientlorsque le niveau de dipléme augmentait.

Tableau 3 : Facteurs associés au tabagisme quotidien chezles 18-75 ans en Paca, 2017

% OR 1C95%
Sexe *
Hommes (n=820) 34,9 % 1,2 [1,0-1,5]
Femmes (réf.) (n=978) 28,1 % 1,0
Age i
18-30 ans (n=322) 38,3 % 3,8%* [2,6-5,4]
31-45ans (n=478) 41,7 % 5, 1w [3,6-7.2]
46-60 ans (n=496) 33,1% 2,8% [2,0-4,0]
61-75ans (réf.) (n=502) 13,2 % 1,0
Revenus par unité deconsommation ik
lertercile (faible) (n=531) 36,0 % 1,74 [1,3-2,3]
2nd tercile (n=560) 36,6 % 1,67 [1,2-2,2]
3eme tercile (élevé) (réf.) (n=619) 18,9 % 1,0
NSP/Refus (n=88) 35,6 % 1,6 [0,9-2,7]
Dipléme ok
< Bac (n=633) 36,9 % 1,8%* [1,4-2,4]
Bac (n=400) 31,7 % 1,3 [1,0-1,8]
> Bac (réf.) (n=759) 22,5 % 1,0

*+p<0,001 ; ** p<0,01 ; *p<0,05

OR: odds ratio; IC95% : intervalle de confiance a 95%. Résultats issus d’une régression logistique multivariée.
Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.

Source : Baromeétre de Santé publique France 2017 (Santé publique France).

Usage de la cigarette électronigue en Paca

En région Paca, la proportion de personnes ayant déja expérimenté la cigarette électronique était de 38,4 % en 2017,
proportion statistiqguement plus élevée que celle de la France métropolitaine (32,8 %) (p<0,000). Plus d’hommes (41,3 %) que
de femmes (35,7 %) ont déja essayé la cigarette électronique en Paca en 2017. Une proportion plus importante de fumeurs
quotidiens ou occasionnels (74,4 %) ont déja expérimenté la cigarette électronique en comparaison des ex-fumeurs (24,8 %)
(figure 10). La proportion des 18-75 ans ayantdéja vapoté dans larégion Paca décroitavec I'age (figure 10).

En 2017, dans la région Paca, la proportion de personnes déclarant vapoter quotidiennement était de 3,5 %, proportion non
statistiquement différente de celle de la France métropolitaine (2,7 %). La proportion d'utilisateurs quotidiens de la cigarette
électronique était plus importante chez les hommes (4,2 %) que chez les femmes (2,8 %), ainsi que chez les ex-fumeurs (5,8
%) en comparaison aux fumeurs (4,4 %) (figure 10). La classe d’age ayant une proportion d’utilisateurs quotidiens de la
cigarette électronique la plus importante était celle des 31-45 ans (7,2 %), suivie des 46-60 ans (2,9 %) (figure 10). Concernant
les personnes n'ayant jamais fumé de tabac, en France métropolitaine, I'expérimentation de la cigarette électronique est
nettement moins fréquente que pami les fumeurs et ex-fumeurs (7% sur 'ensemble de la France métropolitaine), et le
vapotage quotidien estrapporté parmoins de 0,1 % d’entre elles.

Figure 10 : Expérimentation et usage quotidien de la cigarette électronique chez les 18-75 ans en France métropolitaine et
en région Paca, et selonle sexe, le statut tabagique etl’age pourla région Paca, 2017
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Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivanten ménage ordinaire / Source : Baromeétre de Santé publique France 2017.
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LA MQRBIDITE ET LA MORTALITE ASSOCIEES AU TABAC DANS
LA REGION PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR

Le cancer du poumon

* Incidence du cancer du poumon

La consommation de tabac est le principal facteur de risque du cancer du poumon, qui est aujourd’hui le cancer le plus fréquent
dans le monde, y compris en Europe, en incidence et en mortalité. En France métropolitaine pour la période 2007-2016, le taux
annuel brut d’incidence était de 33,7 [33,1-34,4] pour 100 000 personnes-années chez les femmes et de 93,2 [92,0-94,5] chez
les hommes. Aprés standardisation sur la population mondiale, il était respectivement de 17,9 [17,6-18,3] et 51,8 [51,1-52,5]
pour 100 000 personnes-années.

Chezles femmes (figure 11), 10 régions avaient un taux standardisé d’incidence significativement moins élevé que lamoyenne
nationale : la Guadeloupe (4,4 [3,6-5,4]), la Martinique (6,3 [5,4-7,4]), la Guyane (10,1 [7,3-13,7]), les Hauts-de-France (15,1
[14,6-15,6]), les Pays de la Loire (15,2 [14,6-15,8]), Auvergne-Rhoéne-Alpes (16,4 [15,9-16,9]), la Bourgogne-Franche-Comté
(17,1 [16,4-17,8)), la Nomandie (17,2 [16,5-17,9]), le Centre-Val de Loire (17,3 [16,6-18,0]) et la Bretagne (17,4 [16,7-18,1]).
Cing régions se distinguaient par une incidence standardisée significativement plus élevée : la Corse (26,0 [23,8-28,5)),
I'Occitanie (19,9 [19,3-20,6]), I'lle-de-France (19,4 [18,8-19,9)), le Grand Est (19,4 [18,8-20,0]) et Provence-Alpes-Cote d’Azur
(19,4 [18,8-20,1]). Seule larégion Nouvelle-Aquitaine (18,6 [18,1-19,2]) ne différait pas de la moyenne nationale.

Chezles hommes, le taux standardisé d’incidence était significativement moins élevé que la moyenne nationale a la Martinique
(10,3 [9,0-11,8]), a la Guadeloupe (12,1 [10,6-13,8]), en Guyane (24,3 [19,7-29,7]), dans les Pays de la Loire (47,1 [45,8-48,4]),
en lle-de-France (48,0 [47,1-49,0]), en Auvergne-Rhone-Alpes (48,4 [47,4-49,4]), en Centre-Val de Loire (49,3 [47,9-50,8]),
Bretagne (49,6 [48,2-51,1]) et Nouvelle-Aquitaine (50,6 [49,5-51,7]). Il était en revanche significativement plus élevé que la
moyenne nationale dans quatre régions : les Hauts-de-France (63,3 [61,9-64,8]), le Grand Est (57,7 [56,4-58,9]), la Normandie
(56,9 [55,3-58,4]) et la Corse (55,1 [51,4-59,2]). Les régions Provence-Alpes-Cote d’Azur (50,8 [49,5-52,1]), Occitanie (51,7
[50,5-52,8]) et Bourgogne-Franche-Comté (52,2 [50,7-53,6]) ne différaientpas de la moyenne nationale.

Figure 11 : Taux régionauxstandardisés® d’incidence du cancer du poumon selon le sexe en 2007-2016
Femmes Hommes
Inférieur & la moyenne nationale * Inférieur & la moyenne nationale *
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*Taux standardisés sur I’dge pour 100 000 personnes-années, population mondiale de référence OMS 1960.

* Différence statistiquement significative entre le taux régional standardisé d’incidence et celui de la France métropolitaine au seuil de 5%.

Chanp : France entiere (hors La Réunion et Mayotte).

Source : Estimations régionales et départementales d’incidence et de nortalité par cancers en France, 2007-2016 (Santé publique France, Francim, HCL, INCa).
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Au sein de la région Paca (figure 12), chezles femmes, deux départements avaient un taux standardisé d’incidence du cancer
du poumon significativement plus élevé que la moyenne nationale sur la période 2007-2016 : les Alpes-Maritimes (21,1 [19,9-
22 ,5]) etle Var (21,1 [19,8-22,5]). Le département des Hautes-Alpes avait un taux significativement moins élevé (13,6 [11,5-
16,1]) tandis que les autres départements de larégion ne différaient pas significativementde lamoyenne nationale.

Chez les hommes, seul le département des Hautes-Alpes avait un taux standardisé d’incidence significativement moins élevé
gue lamoyenne nationale (40,0 [35,5-45,3]). Tous les autres départements de la région avaient un taux standardisé d’incidence
qui ne différaientpas significativementde la moyenne nationale.

Figure 12 : Taux départementaux standardisés* d’incidence du cancer du poumon selon le sexe en 2007-2016 dans la région
Paca
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* Taux standardisés sur I’dge pour 100 000 personnes-années, population nondiale de référence OMS 1960.

** Taux d’incidence significativement différent du taux de France métropolitaine.

Chanp : Région Paca.

Source : Estimations régionales et départementales d’incidence et de nortalité par cancers en France, 2007-2016 (Santé publique France, Francim HCL, INCa).

* Mortalité par cancer du poumon

En France métropolitaine pour la période 2007-2014, le taux annuel brut de mortalité par cancer du poumon était de 23,3 [23,2-
23,5] pour 100 000 personnes-années chez les femmes et de 72,8 [72,5-73,2] chez les hommes. Aprés standardisation sur la
population mondiale, il était respectivementde 11,1[11,0-11,2] et 38,2 [38,0-38,4] pour 100 000 personnes-années.

Chez les femmes (figure 13), sept régions se distinguaient par un taux standardisé de mortalité significativement moins élevé
gue la moyenne nationale : la Guadeloupe (4,6 [3,8-5,6]), la Guyane (5,5 [3,8-7,8]), la Martinique (5,7 [4,8-6,8]), les Pays de la
Loire (9,2 [8,8-9,6]), les Hauts-de-France (9,7 [9,4-10,0]), Auvergne-Rhéne-Alpes (10,0 [9,7-10,3]) etla Normandie (10,9 [10,5-
11,4]). Cing régions avaient une mortalité standardisée significativement plus élevée : la Corse (15,0 [13,5-16,9]), le Grand Est
(12,2 [11,8-12,5]), I'lle-de-France (12,0 [11,7-12,2]), la Nouvelle-Aquitaine (12,0 [11,7-12,4]) et I'Occitanie (11,8 [11,5;12,2]). Les
régions Bourgogne-Franche-Comté (10,9 [10,5-11,4), Bretagne (11,1 [10,7-11,6]), Provence-Alpes-Cbte d’Azur (11,2 [10,8-
11,5]) et Centre-Val de Loire (11,4 [10,9-11,9]) ne différaientpas de la moyenne nationale.

Chez les hommes, le taux standardisé de mortalité était significativement moins élevé que la moyenne nationale dans 11
régions : la Martinique (10,0 [8,7-11,6]); la Guadeloupe (12,0 [10,7-13,6]), la Guyane (13,7 [10,9-17,1]), I'lle-de-France (34,1
[33,6-34,5]), les Pays de la Loire (35,1 [34,3-35,9]), Auvergne-Rhdne-Alpes (35,5 [35,0-36,0]), I'Occitanie (36,4 [35,8-37,0]),
Provence-Alpes-Cote d’Azur (36,6 [36,0-37,3]), Bretagne (38,0 [37,1-38,8]), Nouvelle-Aquitaine (38,4 [37,8-39,0]) et Centre-Val
de Loire (38,4 [37,4-39,3]). Inversement, cing régions avaient un taux standardisé de mortalité significativement plus élevé que
la moyenne nationale : les Hauts-de-France (48,9 [48,2-49,7]), le Grand Est (42,4 [41,7-43,1]), la Corse (41,6 [39,1-44,4]), la
Normandie (41,1 [40,2-42,0] et la Bourgogne-Franche-Comté (39,5 [38,6-40,4]).
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Figure 13 : Taux régionauxstandardisés® de mortalité par cancer du poumon selon le sexe en 2007-2014
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° Taux standardisés sur I’dge pour 100 000 personnes-années, population mondiale de référence OMS 1960.
* Différence statistiquement significative entre le taux régional standardisé d’incidence et celui de la France métropolitaire au seuil de 5%.

Champ : France entiére (hors La Réunion et Mayotte).
Source : Estimations régionales et départementales d’incidence et de nortalité par cancers en France, 2007-2016 (Santé publique France, Francim HCL, INCa).

Au sein de la région Paca sur la période 2007-2014 (figure 14), deux départements avaient un taux standardisé de mortalité par
cancer du poumon chez les femmes significativement plus élevé que la moyenne nationale : les Alpes-Maritimes (11,2 [10,5-
12,0] etle Var (13,0 [12,2-13,9]). Le département des Hautes-Alpes avait un taux significativement moins élevé (8,8 [7,0-11,4])
tandis que tous les autres départements de la région ne différaient pas significativement de la moyenne nationale pour la
mortalité féminine par cancer du poumon.

Chez les hommes, trois départements avaient un taux standardisé de mortalité par cancer du poumon significativement moins
élevé que la moyenne nationale : les Alpes-de-Haute-Provence (32,7 [29,7-36,4]), les Alpes-Maritimes (32,6 [31,4-34,0]) et les
Hautes-Alpes (29,6 [26,3-33,6]). Tous les autres départements de la région ne différaient pas significativement de la moyenne
nationale pourla mortalité masculine par cancer du poumon.

Figure 14 : Taux départementaux standardisés* de mortalité par cancer du poumon selon le sexe en 2007-2014 dans la région
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*Taux standardisés sur I’dge pour 100 000 personnes-années, population nondiale de référence OMS 1960.

** Taux de mortalité significativement différent du taux de France métropolitaine.

Chanmp : Région Paca.

Source : Estimations régionales et départementales d’incidence et de nortalité par cancers en France, 2007-2016 (Santé publique France, Francim HCL, INCa).
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La broncho-pneumopathie chronigue obstructive

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire chronique, attribuable au tabagisme
dans plus de 80 % des cas et quireste sous-diagnostiquée etméconnue dans la population francaise.

* Les hospitalisations pour exacerbations de BPCO

Les exacerbations de BPCO sont un facteur de mauvais pronostic sur I'évolution de la maladie. Les plus séveres
nécessitent une hospitalisation. Une partie de ces hospitalisations pourraient étre évitées grace a une prise en charge
optimale dés le débutdes signes d’aggravation.

En 2015, tous sexes confondus, le taux d’hospitalisation pour exacerbation de BPCO s’élevait pour la France entiere (hors
Mayotte) a 22,1 hospitalisations pour 10 000 habitants agés de 25 ans ou plus. Aprés standardisation sur I'age, les taux
régionaux variaient de 2,7 hospitalisations pour 10 000 habitants a la Martinique a 31,7 dans les Hauts-de-France (figure
15). Dans cette demiere région, ainsi qu’a la Réunion (29,7) et dans le Grand Est (28,3), le taux d’hospitalisation excédait
de plus de 20 % le taux national. A l'inverse, outre la Martinique, la Corse (15,9), la Guadeloupe (4,5), la Guyane (9,2) et
les Pays de la Loire (16,3) présentaient des taux régionaux inférieurs de 20 % a la moyenne nationale. Dans les régions
Centre-Val de Loire (18,6), Nouvelle Aquitaine (18,7) et Auvergne-Rhdne-Alpes (19,6), le taux régional était inférieur de 10
a 20 % lamoyenne nationale.

Figure 15: Taux régionauxstandardisés* d'hospitalisation pour exacerbation de BPCO en 2015
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* Taux standardisés sur I’dge pour 10 000 habitants, population de référence européenne (Revision of the European Standard Population, Eurostat 2013).
Chanp : France entiere (hors Mayotte), population agée de 25 ans ou plus.
Source : PMSI (ATIH), exploitation Santé publique France.

*La mortalité par BPCO

La broncho-pneumopathie chronique obstructive est globalement sous-déclarée sur les certificats de déces. En effet, il
s’agit d'une maladie sous-diagnostiquée, y compris aux stades séveres, et quand elle est diagnostiquée, elle peut ne pas
étre rapportée sur le certificat de déces quand il existe d’autres causes concurrentes de déces.

En 2013-2014, tous sexes confondus, le taux annuel de mortalité par BPCO s’élevait pour la France entiére (hors Mayotte)
a 29,0 décés pour 100 000 habitants agés de 45 ans ou plus. Aprés standardisation sur l'age, les taux régionaux variaient
de 9,1 déces pour 100 000 habitants a la Martinique (24,0 en Centre-Val de Loire pour la métropole) a 46,6 a la Réunion
(37,7 dans les Hauts-de-France) (figure 16). Le taux de mortalité excédait de 10 a 20 % le taux national en Bretagne (34,4)
etde plus de 20 % a la Réunion, dans les Hauts-de-France (37,7) et dans le Grand Est (36,7). Outre la Martinique, ce taux
était également inférieur de plus de 20 % a la moyenne nationale & la Guadeloupe (12,4) et inférieur de 10 & 20 % en
Centre-Val de Loire (24,0), Corse (24,9), Pays de la Loire (25,0) et lle-de-France (25,8).
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Figure 16 : Taux régionauxstandardisés* de mortalité parBPCOen 2013-2014
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* Taux standardisés sur I’d4ge pour 100 000 habitants, population de référence européenne (Revision of the European Standard Population, Eurostat 2013).
Chanp : France entiére (hors Mayotte), population agée de 45 ans ou plus.
Source : Certificats de déces (CépiDc), exploitation Santé publique France.

Les effets sanitaires cumulés du tabac : la mortalité liée aux principales
pathologies associées a la consommation de tabac

L’estimation de l'impact sanitaire global de la consommation de tabac peut se faire a partir du dénombrement cumulé des déces
pour les principales pathologies pour lesquelles le tabac est un facteur de risque important, a savoir le cancer du poumon, les
cardiopathies ischémiques etla BPCO. Cette approche, simple a mettre en ceuwre mais biaisée (certains déces sontimputables
a d’autres facteurs de risque comme les expositions professionnelles, I'exposition au radon domestique, I'alcool...), sera
complétée prochainement par I'estimation des fractions attribuables au tabac au niveau régional, c’est-a-dire de la proportion de
cas d’'une pathologie pouvantétre attribuée au tabagisme chezdes sujets exposés.

Entre 2013 et 2015, le taux de mortalité par cancer du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO s’élevait pour la France
entiere (hors Mayotte) a 124,0 pour 100 000 habitants. Il était 3 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes (200,5
pour 100 000 habitants contre 69,3).

Chezles femmes (figure 17), le taux standardisé de mortalité variait de 33,2 pour 100 00 habitants a la Martinique a 81,0 dans
le Grand Est. La Martinique, la Guadeloupe (36,3) et la Guyane (48,6) se caractérisaient par un taux standardisé de mortalité
inférieur de plus de 20 % a la moyenne nationale France entiére. Inversement, le taux standardisé de mortalité observé dans le
Grand Est(81,0), en Bretagne (79,9) et en Corse (78,8) excédait de plus de 10 % la moyenne nationale.

Chez les hommes, le taux standardisé de mortalité variait de 76,5 pour 100 000 habitants a la Guadeloupe a 253,5 dans les
Hauts-de-France. A la Guadeloupe, a la Martinique (77,5) et en Guyane (126,3), ce taux était inférieur a la moyenne nationale
de plus de 20 %, tandis qu’il était supérieur a celle-ci de plus de 20% dans les Hauts-de-France (253,5) et plus de 10 % dans le
Grand Est(237,2), La Réunion (228,3) etla Normandie (223,1).

Au sein de la région Paca (figure 18), le taux standardisé de mortalité par cancer du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO
des femmes variaitde 65,2 pour 100 000 habitants dans les Alpes-Maritimes a 68,5 dans les Hautes-Alpes etle Var.

Chezles hommes, le taux standardisé de mortalité variait de 166,4 pour 100 000 habitants dans les Hautes-Alpes a 213,5 dans
le Vaucluse. Ce département avait une mortalité par cancer du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO qui excédait de plus
de 10 % la mortalitét moyenne de larégion Paca.
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Figure 17 : Taux régionaux standardisés* de mortalité par cancer du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO selon le sexe
en 2013-2015
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* Taux standardisés sur I’dge pour 100 000 habitants, population de référence européenne (Revision of the European Standard Population, Eurostat 2013).
Chanp : France entiére (hors Mayotte).
Source : Certificats de déces (CépiDc), exploitation Santé publique France.

Figure 18 : Taux départementaux standardisés* de mortalité par cancer du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO selon le
sexe en2013-2015dans larégion Paca
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* Taux standardisés sur I’dge pour 100 000 personnes-années, population de référence européenne (Revision of the European Standard Population, Eurostat 2013).
Chanmp : Région Paca.
Source : Certificats de déces (CépiDc), exploitation Santé publique France.
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@ D Agence Régionale de Santé

Provence-Alpes
Codte d'Azur

LES ACTIONS DE PREVENTIOI\J DU TABAGISME DANS LA
REGION PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR

Le Programme national de réduction du tabagisme (PNRT) 2014-2019 dote la France d'une ambitieuse stratégie
d’ensemble de lutte contre le tabac. Il fixe a notre société des objectifs volontaristes, qui imposent un effort de tous
(professionnels de la santé, société civile et acteurs publics), inscrit dans la durée. Il s’agit de passer en dessous de 20%
de tabagisme quotidien d’ici 2024 etde parvenir a la premiére « génération sans tabac » d’ici 2032.

Pour ce faire, trois axes d’intervention sontdéveloppés :

+ protéger les jeunes et éviter I'entrée dans le tabac, notamment en modifiant les perceptions et représentation pour
une moindre normalité du tabac ;

« aider les fumeurs a s’arréter, a travers notamment le «Moi(s) sans tabac», stratégie de marketing social,
mobilisant différents leviers, de la participation de I'entourage familial, amical et professionnel, & la mobilisation
des acteurs locauxa travers de nombreuses actions déployées enrégion;;

» agir surI’économie du tabac, avec, entre autres, la création d’'un fonds de lutte contre le tabac, abondé, des 2018,
par le prélevement d’'une contribution sociale sur le chiffre d’affaires des distributeurs de tabac, pour financer des
actions de lutte contre le tabac.

En région Paca, cette stratégie est inscrite dans le Projet régional de santé (PRS) pour la période 2018-2023, fondé sur
une logique de parcours de santé, dontcelui dédié a la santé et aux addictions.

Elle se décline dans le Programme régional de réduction du tabagisme (P2RT), en cohérence avec les axes prioritaires du
fonds de lutte contre le tabac et de la politique régionale de promotion de la santé, visant a réduire les inégalités sociales
de santeé.

Ewvolutif, le P2RT est un programme qui s’enrichit au cours de son existence : ce qui guide les acteurs, ce sont les objectifs
de résultats. Fédérateur, le P2RT mobilise autour d’actions emblématiques (ex: «Moi(s) sans tabac»).

Partenarial, il est une invitation collective a décliner le programme suivant son environnement et ses capacités d’action.
L’instance de gouvernance, installée fin 2018, associe le chef de projet Mildeca, Santé publique France, ainsi que
I’Assurance maladie (DCGDR et ARC-MSA), sans épuiser la dynamique partenariale engagée deés I’élaboration du PRS et
poursuivie a travers la déclinaison du parcours « Santé et Addictions » sur I'ensemble du continuum prévention - réduction
desrisques etdes dommages (RDRD) - prise en charge - insertion - réinsertion.

Le plan d’actions, élaboré en 2018, vient renforcer des actions de promotion de la santé en direction des priorités de
I’Agence, que sontles jeunes etle public précaire, a travers, par exemple :

+ le développement des compétences psycho-sociales des jeunes dans les parcours prioritaires du PRS, Jeunes,
Addictions, programmes régionaux pour I'accés a la prévention et aux soins des plus démunis (PRAPS), en lien
avec les programmes d’éducation a la santé dans les établissements scolaires, mais aussi hors milieu scolaire, en
lien avec d’autres partenaires (Protection judiciaire de la jeunesse (PJJ), Missions locales, AQSE) dans une
logique intersectorielle ;

+ le développement des compétences des professionnels de premier recours, en lien avec les URPS, mais aussi les
institutions etorganismes accueillantet/ou prenanten charge des jeunes etl’entourage des familles;;

+ le déploiementde ladémarche « Lieuxde santé sans tabac » en soutenantla charte Hopital sans tabac;

» la mobilisation des collectivités territoriales pour promouvoir les espaces sans tabac (plages, parcs, proximité
d’établissements scolaires);

» la structuration de I'offre de repérage et d’aide au sevrage tabagique (en Centres de soins, d’accompagnement et
de prévention en addictologie (CSAPA), consultations des jeunes consommateurs (CJC), équipes de liaisons et
de soins en addictologie (ELSA)), en articulation avec les services spécialisés (obstétrique, cardiologie,
pneumologie, cancérologie, psychiatrie) ;

» le déploiement d’'une offre de formation dédiée aux professionnels de santé habilités (ou nouvellement habilités) a
prescrire des traitements de substituts nicotiniques (TSN).
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Zoom sur les actions emblématiques 2018

L’appel a projet régional dans le cadre du P2RT a été lancé dés 2018, avec 17 projets retenus pour un montant d’aide de 'ARS de
1,8 millions d’euros. Sept d’entre eux, portés par des établissements sanitaires, contribuent a la priorité nationale de préfiguration
de « Lieux de santé sans tabac ». Pluriannuels, les projets seront accompagnés dans une dynamique collective pour créer une
synergie vertueuse. Un autre projet embarque la prévention dans le premier recours avec une formation des médecins
généralistes a l'accompagnement au sevrage tabagique et vient répondre a une priorité régionale de développement de I'offre de
prévention chez les professionnels libéraux.

Un opérateur a été sélectionné pour animer le dispositif d’appui visant a accompagner les porteurs de projets, évaluer les projets,
mobiliser etanimer les acteurs de la lutte contre le tabac.

Le Moi(s) sans tabac a été déployé avec I'appui du Comité régional d’éducation pour la Santé Provence-Alpes-Céte d’Azur (CRES
Paca), Ambassadeur du dispositif en région et présente des premiers résultats encourageants. Le record de participation, constaté
nationalement (242 000 personnes, plus de 10 000 partenaires) est amplifié en région Paca : 18 000 participants, ce qui
représente une hausse de 57% parrapporta I'année précédente etnous place en 7¢™ position des régions de France.

750 membres ontrejoint le groupe régional Facebook, a 74% composés de femmes. Ce groupe a été animé durant tout le mois de
novembre parla responsable communication du CRES Paca avec I'appui trés appréciable d'une tabacologue de la région.

La communication a été déployée auprés des partenaires etdu public atravers des newsletters, I'animation d'une communauté d e
pratiques pour les professionnels etd'un groupe Facebook régional pour les publics etla création d'un mini site internetva lorisant
les actions de terrain conduite durantla campagne pour soutenir les fumeurs souhaitantentrer dans la démarche d'arrét.

Plus de 220 actions ontété déployées surle terrain (Figure 19).

Figure 19 : Répartition géographique des actions déployées pour le Figure 20 : Fanzones du Moi(s) sans tabac 2018
Moi(s) sans tabacdans larégion Pacaen 2018
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A ce jour, la cartographie est provisoire car elle ne mentionne que les 194 actions
saisies dans OSCARS, n’incluant pas 40 actions restantes.

Des actions de communication innovantes, 2 fanzones et une influengeuse : Figure 21 : Influenceuse régionale

) . . ) « Eloditcequelleveut »
Les deux villages associatifs ont été animés de 10h & 18h par 11 partenaires

(Figure 20). Neuf tabacologues, disposant d'espaces de consultations, ont
recu 64 personnes pour des consultations, tests de souffle et de monoxyde de
carbone. Au total, ce sont environ 350 personnes qui se sont arrétées pour
échanger sur la campagne et leur consommation avec les partenaires
associatifs présents.

r 1

Cette année, la communication aupres des publics et la mobilisation pour
entrer dans la démarche ont été soutenues par une influenceuse régionale,
présente sur les réseaux sociaux tels que Instagram et Facebook.
Eloditcequelleveut, avec son audience cumulée de 44 300 personnes, a relayé
la campagne toutau long du mois de novembre (Figure 21).
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Ce bulletin de santé publique présente un état des lieux détaillé et actualisé avec les données disponibles les plus récentes, des
habitudes tabagiques et de la morbimortalité associée au tabac dans les régions francaises, jusqu’au niveau départemental
lorsque cela était possible. Les données rassemblées, issues de systéemes de surweillance sanitaire mis en ceuvre par différents
partenaires (OFDT, Insem, INCa, Francim, HCL et Santé publique France), soulignent a nouveau, une grande variabilité entre
femmes et hommes, entre générations et entre les régions et, au sein de celles-ci, entre les départements. Ces résultats
devraient contribuer & mieux définir, mettre en ceuvre et évaluer les actions locales de santé publique en matiere de prévention
de I’entrée dans le tabagisme et d’accompagnement des fumeurs souhaitant arréter, notamment dans le cadre des programmes
régionauxde réduction du tabagisme.

Dans les mois qui viennent, cet état des lieux sera progressivement complété avec des données régionales de comportement en
matiere d’approvisionnement en tabac a l'étranger, ainsi que des données départementales en matiére de consommation
quotidienne de tabac pour les régions métropolitaines uniqguement. Le prochain Baromeétre de Santé publique France, préwu pour
I'année 2020, concernera aussi bien les régions métropolitaines que celles d’outre-mer et pemettra donc d’actualiser les
données présentées dans ce BSP pour I'ensemble des régions frangaises. Concernant la morbimortalité, des estimations
régionales de la fraction de la mortalité attribuable au tabagisme seront également prochainement mises a disposition au niveau
régional, ainsi que des estimations départementales relatives aux hospitalisations et a lamortalité par BPCO. Enfin, I'exploitation
par 'OFDT de I'enquéte nationale en collége et en lycée chez les adolescents sur la santé et les substances (EnCLASS),
apportera égalementdes éléments utiles quantauxhabitudes tabagiques des adolescents.
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SOURCE DES DONNEES

Plusieurs sources de données pemettent la production d’indicateurs relatifs a la consommation de tabac et a la morbidité et la
mortalité associée au tabac.

1) Les Barométre santé et Baromeétre de Santé publique France

Les Baromeétres santé sont des enquétes téléphoniques réalisées par sondage aléatoire. Mis en place dans les années 1990 par
le Comité francais d’éducation pour la santé (CFES) puis portés par I'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
(INPES) et aujourd’hui par Santé publique France, ils abordent les différents comportements et attitudes de santé des personnes
résidant en France. Dans cet article, certaines évolutions sont présentées depuis 2000 mais la majeure partie des résultats
provient des enquétes Baromeétre de Santé publique France 2017 et Baromeétre santé DOM 2014.

Le Barometre de Santé publique France 2017 est une enquéte menée par téléphone aupres d'un échantillon de 25 319
personnes, représentatif de la population des 18-75 ans résidant en France métropolitaine et parant le francais. Les principaux
thémes abordés dans cette enquéte étaient les addictions et la santé mentale. La méthode repose sur un sondage aléatoire a
deuxdegrés. La réalisation de I'’enquéte, par systeme de Collecte Assistée par Téléphone et Informatique (Cati), a été confiée a
I'Institut Ipsos. Le terrain s’est déroulé du 5 janvier au 18 juillet 2017. Le taux de participation était de 48,5 %. La passation du
guestionnaire a duré en moyenne 31 minutes. Les données ont été pondérées pour tenir compte de la probabilité d'incusion,
puis redressées sur la structure par sexe croisé avec age en tranches décennales pour chaque région, la taille d’unité urbaine, la
taille du foyer et le niveau de dipléme de la population résidant en France métropolitaine (population de référence : Insee,
enquéte emploi 2016). Le protocole complet de cette enquéte est disponible dans un document référencé dans la bibliographie
de ce BSP. Les nombres de fumeurs ont été estimés a partir des données du bilan démographique 2016 de I'lnsee (population
au 1° janvier 2017).

Le Barometre santé DOM 2014 a suivi la méme méthodologie qu’en métropole. La collecte des données a été confiée a l'institut
Ipsos. Elle s’est déroulée du 29 awril au 27 novembre 2014. Le Baromeétre santé DOM 2014 comprenait 8163 individus dont
4098 interrogés sur téléphone fixe et 4065 sur mobiles. Le taux de participation variait de 48% en Guadeloupe & 59% a La
Réunion. La passation du questionnaire a duré en moyenne 33 minutes. Le protocole complet de cette enquéte est disponible
par ailleurs. (Richard JB, Andler R. Méthode d’enquéte du Baromeétre santé DOM 2014. Saint-Denis : Inpes, coll. Etudes santé

territoires; 2015.16 p. http:/finpes.santepubliquefrance .fr/CFESBases/catalogue/pdf/1700.pdf)

2) L’enquéte ESCAPAD 2017

L’Enquéte sur la Santé et les Consommations lors de I'Appel de Préparation A la Défense (ESCAPAD) est une enquéte
anonyme menée par I'Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) s’appuyant sur un questionnaire auto-
administré quise déroule dans tous les centres actifs de la joumée défense et citoyenneté (JDC) en France (y compris ceux des
DOM) avec le soutien de la Direction du service national et de la jeunesse. Le questionnaire porte sur la santé de ces jeunes
garcons et jeunes filles agés de 17 ans, ainsi que sur leurs consommations de produits psychoactifs. Cette enquéte a lieu tous
les 3 ans (depuis 2005) au mois de mars sur une période variantde 1 a 2 semaines selon les années. Les données présentées
dans ce bulletin sont issues de la 9™ enquéte ESCAPAD qui consistait & interroger tous les jeunes convoqués a la JDC entre
le 13 etle 25 mars 2017, soit 43 892 jeunes. Le taux de participation métropolitain, c’est-a-dire le nombre total de questionnaires
remplis /nombre total de de présents, estde 97,4 %.

3) L’enquéte nationale périnatale 2016

Des Enquétes Nationales Périnatales (ENP) sont réalisées en routine en France pour fournir des données sur I'état de santé de
la mere et du nouveau-né, les pratiques médicales pendant la grossesse et 'accouchement, et les facteurs de risque et aider a
I'orientation des politiques de prévention. Les données présentées dans ce bulletin proviennent de 'ENP menée en France en
2016. Il s'agit d’'un échantillon représentatif de toutes les naissances sur 'année. Les données ont été recueillies sur une
semaine dans les maternités publiques ou privées ayant accepté de participer (n=513/517). Toutes les meres ayant accouché
d’'un enfant 4gé d’au moins 22 semaines d'aménorrhée ou pesant au moins 500 grammes étaient éligibles. Le recueil des
données se fait en deux parties : un entretien avec les femmes en suites de couches et une collecte de données a partir du
dossiermédical.

4) Les estimations régionales et départementales d’incidence du cancer du poumon

Les estimations départementales d’incidence du cancer du poumon sont réalisées a partir d'une modélisation utilisant les
données des registres des cancers et les données des bénéficiaires d’'une exonération du ticket modérateur au titre d’'une
affection de longue durée (ALD) pour cancer du poumon de I’Assurance maladie (tous régimes) issues du Systéme national des
données de santé (SNDS).

5) Le Programme de médicalisation des systéemes d’information (PMSI)

Les estimations des taux d’hospitalisation sont réalisées a partir des résumés de sortie anonymes (RSA) des séjours hospitaliers
domiciliés en France entiere (hors Mayotte) du Programme de médicalisation des systemes d’'information — médecine, chirurgie,
obstétrique etodontologie (PMSI-MCO) de I'Agence technique de I'information médicale (Atih).

6) Les certificats de déces

Les estimations des taux de mortalité sont réalisées a partir de la cause initiale (i.e. maladie qui a déclenche I'évolution morbide
conduisant directement au déceés) et des causes associées mentionnées dans la partie médicale des certificats de déces,
domiciliés au moment du décés en France entiere (hors Mayotte) du Centre d’épidémiologie sur les causes de déces (CépiDc,
Inserm).


http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1700.pdf
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DEFINITION DES VARIABLES

Selon les enquétes, les variables ontles définitions suivantes :

1) Le Barométre de Santé publique France

Est qualifié de fumeur quotidien un individu déclarant fumer tous les jours ou déclarant une consommation de cigarettes (ou
équivalent) par jour, et comme fumeur occasionnel un individu déclarant fumer mais pas quotidiennement. Sans précision, le
terme « fumeur » regroupe les fumeurs quotidiens etles fumeurs occasionnels.

Est qualifié dex-fumeur une personne qui a fumé par le passé, que ce soit occasionnellement ou quotidiennement mais qui
declare ne pas fumer aumoment de I'enquéte. Une personne qui déclare avoir fumé seulement une ou deux fois pour essayer est
considérée comme n’ayantjamais fumé.

L’'usage de la cigarette électronique est mesuré par trois indicateurs : I'expérimentation, qui conceme les personnes qui ont déja
essaye la cigarette électronique, ne serait-ce qu’une bouffée ; 'usage actuel, qui conceme les personnes utilisant actuellement la
cigarette électronique, quelle que soitlafréquence ; 'usage quotidien.

Les quantités de tabac fumées ont été calculées avec les équivalences suivantes : 1 cigare = 1 cigarillo = 2 cigarettes. Le
questionnaire completestdisponible par ailleurs.

Le revenu du foyer par unité de consommation est obtenu en divisant I'ensemble des revenus du ménage par le nombre de
personnes vivant dans le foyer, avec une pondération prenant en compte 'age de celles-ci (1 UC pour le premier adulte dans le
foyer, 0,5 UC pour les autres personnes agées de 14 ans ou plus, 0,3 UC pour les enfants de moins de 14 ans). Cette définition
correspond a celle de IINSEE. (Source : INSEE. Unit¢ de consommation, 2016. Echelle dite de I'OCDE.

https ://www.ins ee fr/fr/m etadonnees/definition/c1802)

La dépendance au tabac est estimée par le score HSI ou « Heaviness of Smoking Index ». Les niveaux de dépendance sont
classésdelafacon suivante :

+ De0Oal:pasde dépendance (physiologique) ou signes de dépendance faible a la nicotine,

+ De 2 a3:signes de dépendance moyenne alanicotine,

+ De 4 a6:signes dedépendance forte a la nicotine.

2) L’enquéte ESCAPAD 2017

Est défini comme tabagisme quotidien le fait d’avoir fumé en moyenne au moins une cigarette par jour durant les 30 derniers
jours précédantl’enquéte.

Est défini comme tabagisme intensif le fait d’avoir fumé en moyenne au moins 10 cigarettes par jour durant les 30 demiers jours
précédantl’enquéte.

3) L’enquéte nationale périnatale 2016

Le statut tabagique des meres a été défini a partir des quatre questions : « Fumiez-vous juste avant votre grossesse (sans
compter les cigarettes électroniques) ? >, « Si oui, combien de cigarettes fumiez-vous en moyenne par jour ? >, « Si non,
aviez-vous arrété de fumer en prévision de cette grossesse ? > et « Au 3°® trimestre de la grossesse, combien de cigarettes
fumiez-vous en moyenne par jour (sans compter les cigarettes électroniques) ? >». Ainsi, quatre profils tabagiques ont été
identifiés : 1/ les femmes non fumeuses ; 2/ les femmes qui ont arrété de fumer durant la grossesse (=1 cigarette/jours avant la
grossesse et aucune cigarette/jours au 3¢ trimestre); les femmes qui ont continué de fumer au 3¢ trimestre, incluant 3/ celles
divisant au moins par 2 leur nombre de cigarettes (R=250% : réduction= 50%) et 4/ celles réduisant faiblement, ne modifiant pas ou
augmentant leur consommation (R<50% : réduction<50%) au cours de la grossesse (N=591). Cette évolution correspondait au
rapport [nombre de cigarettes au 3¢ trimestre — nombre de cigarettes avant la grossesse] / nombre de cigarettes avant la
grossesse)*100.

4) Les estimations régionales et départementales d’incidence du cancer du poumon

Le principe de prédiction de Pincidence du cancer du poumon dans un département consiste a appliquer, par age, le rapport
moyen entre le nombre de nouvelles admissions en ALD pour cancer du poumon (codes CIM10 C33 a C34) etI'incidence mesuré
dans la zone registre (i.e. départements couverts par un registre de cancers), auxdonnées ALD du département. Par exemple, si,
dans la zone registre, on observe, pour un age donné, 100 cas de cancers incidents et 200 patients nouvellement admis au
bénéfice de I'exonération du ticket modérateur au titre d’'une ALD, alors le nombre de cancers incidents pour cet &ge dans ce
départementsera estimé a partirdu nombre de nouvelles admissions en ALD pour cancer du poumon divisé par deux.

5) Les données du PMSI-MCO :

Le dénombrement des hospitalisations pour exacerbations de BPCO a été fait a partir des séjours hospitaliers mentionnant les
codes CIM10 suivants :

* J44.0 a J44.1 en diagnostic principal,

» J96.0 endiagnostic principal etJ43 a J44 en diagnostic associé,

* J09 a J22en diagnostic principal etJ43 & J44 en diagnostic associé,

* J43 a J44 en diagnostic principal etJ09 & J22 en diagnostic associé ou J96.0 en diagnostic associé.


https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1802
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6) Les certificats de déceés :

Le dénombrement des décés par cancer du poumon a été fait a partir des certificats de décés mentionnant un cancer du
poumon en cause initiale (codes CIM10: C33 a C34).

Le dénombrementdes déces par BPCO a été fait a partir des certificats de décés mentionnanten cause initiale :
* Une bronchite sans autre indication (code CIM10 : J40),

* Une bronchite chronique (codes CIM10: J41 a J42),

*  Unemphyséme (code CIM10: J43),

* Une autre maladie pulmonaire obstructive chronique (code CIM10 : J44).

Le dénombrement des déces liés aux principales pathologies associées a la consommation de tabac (cancer du poumon,
cardiopathie ischémique etBPCO) a été fait a partir des certificats de décés mentionnant:

* Un cancerdu poumon en cause initiale (codes CIM10: C33 a C34),

* Une cardiopathie ischémique en cause initiale (codes CIM10: 120 & 125),

* UneBPCO encauseinitiale ouassociée (codes CIM10 J40 a J44).

EFFECTIFS REGIONAUX DES ENQUETES

Barometre2017 ESCAPAD 2017 ENP 2016
le-de-France 4 404 6 662 2741
Grand-Est 2159 3046 963
Hauts-de-France 2152 4028 1141
Normandie 1363 2268 627
Centre-Val-de-Loire 988 1867 448
Bourgogne-Franche-Comté 1133 1844 439
Bretagne 1428 2241 574
Pays de la Loire 1597 2410 740
Nouvelle Aquitaine 2484 3330 892
Auvergne-Rhéne-Alpes 3329 4739 1495
Occitanie 2371 3264 888
Provence-Alpes-Cote d’Azur 1911 3083 768
Corse 108 333 28
France métropolitaine 25 319 39 115 11 744
Baromeétre2014 ESCAPAD 2017 ENP 2016

Guadeloupe 1952 435

Martinique 1945 351

Guyane 1904 430

La Réunion 2010 382

Métropole 15 186 39115 11 744
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