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    Préface




    Marie-Caroline Bonnet-Galzy,




    présidente de Santé publique France




    Santé publique France est forte de ses fondations auxquelles a présidé François Bourdillon, avec passion, pertinence et détermination !




    François Bourdillon fait partie de ces médecins de santé publique, pionniers et fantassins, qui ont regardé l’homme derrière la pathologie, ses habitudes et son environnement, pas seulement dans et depuis la chambre d’hôpital, mais chez lui et dans son entourage déterminés à accompagner le malade du sida jusque dans les pires moments et aussi à prévenir la diffusion du VIH, à expliquer et alerter, etc.




    Je suis heureuse et honorée, en tant que présidente du conseil d’administration de Santé publique France, de préfacer son ouvrage, nourri plus particulièrement de son expérience à l’Institut de veille sanitaire (InVS) et à l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), puis à Santé publique France. Il nous fait ainsi partager les enjeux, les difficultés rencontrées, les progrès accomplis, mais aussi les besoins encore criants pour que notre pays identifie et mobilise tous ses moyens au profit de la prévention de la santé de chacun.




    À la différence des autres agences sanitaires, Santé publique France ne traite ni de pratiques professionnelles, ni de produits, ni de dispositifs de santé, mais veille sur l’état sanitaire des populations. Cette veille populationnelle s’appuie sur différents dispositifs d’observation, rendus d’autant plus puissants que la technologie des données évolue. Et Santé publique France a fusionné les structures pour assurer un continuum : veiller, informer et prévenir, alerter et intervenir en tant que de besoin. Ce continuum est une force, dès lors que l’intervention de crise s’appuie sur des ressources propres en hommes et en crédits, sans remettre en cause les programmes de prévention. Attention à ce que le long terme ne soit pas sacrifié aux besoins du court terme !




    Pour agir avec pertinence, Santé publique France s’appuie sur un réseau territorial, les CIRE1 hébergées par les ARS, car la veille et la prévention à l’égard des populations doivent se faire avec les acteurs au plus près du terrain. Pour articuler les priorités nationales sur le tabac, l’alcool, la santé sexuelle, la nutrition, les conditions de travail, etc., avec les priorités et les modalités locales, Santé publique France et les acteurs locaux, ensemble, nous pouvons et devons faire mieux, pour une meilleure connaissance mutuelle et plus de coopération et de complémentarité.




    Et quels que soient les acquis, il faut continuer et progresser encore ; la marge de progrès est grande…




    François Bourdillon parle d’« éternelles batailles » et de « sentiment d’inachevé ». Car dans presque tous les domaines, la France part de loin (alcool, tabac ‒ malgré le mouvement qui s’amorce ‒, couverture vaccinale, risques de maladies cardio-neuro-vasculaires, etc.). Notre système (modes de financement, structures, centralisation des décisions, professionnels, formations, etc.) privilégie le curatif sur le préventif, le cure sur le care, comme l’exprimait une ancienne ministre de la santé. Pour que le médecin qui soigne incite le patient à un comportement responsable de santé, la mise en place de stages de santé publique et du service sanitaire est une excellente initiative ; il faut réussir son déploiement et lui donner les moyens de prospérer. Au-delà, favoriser la prévention, c’est s’appuyer sur de nombreux acteurs, médicaux pour partie seulement. C’est mobiliser notamment les entreprises, responsables des conditions de travail, des conditions de production comme de la mise sur le marché des produits, l’École et ses enseignants, les collectivités locales en charge de l’aménagement, des espaces verts, des parcours piétons et cyclables, des déchets et du recyclage, des équipements scolaires. Et c’est convaincre des priorités d’action, pour faire converger les intérêts et les actions de chacun. Nutri-Score a fait le pari d’associer les entreprises productrices et distributrices, et non de s’opposer, ni d’imposer… Pari en passe d’être gagné ?




    Oui, forte de tous ses agents et avec l’appui déterminant des ministres Marisol Touraine et Agnès Buzyn, Santé publique France a fait des pas de géant en termes de visibilité, d’influence et d’expertise sur les politiques de prévention et de santé publique auprès des populations. Mais aujourd’hui, l’expertise publique est suspecte : alors que son institutionnalisation permet de conforter son indépendance, beaucoup de nos concitoyens y voient au contraire une image technocratique, loin du terrain et aux mains du politique. À nous de conjuguer capacité d’auto-saisine, professionnalisation de nos études et de nos observations, et langage accessible et le plus univoque possible ; mais à nous aussi d’expliquer et d’assumer, auprès du politique et de nos concitoyens, que l’état de la science ne nous permet pas de répondre à toute question, et justifie parfois plus de temps d’étude et de recul ; et à nous de nous engager à poursuivre l’analyse et à apporter les réponses plus tard. Le dialogue entre experts et société est à reconstruire ; c’est un enjeu déterminant des années à venir.




    François Bourdillon nous incite à poursuivre le chemin, fait de sens stratégique, de ténacité et d’innovation.


    




    

      

        1. Cellules d’intervention en région, les représentations territoriales de Santé publique France.


      


    


  




  

    Préface




    Didier Tabuteau,




    président de la section sociale du Conseil d’État,


    professeur associé à l’université Paris Descartes,


    professeur affilié à l’Institut d’études politiques de Paris




    François Bourdillon n’est plus directeur général de l’Agence nationale de santé publique depuis quelques mois. La limite d’âge, imposée dans le service public, l’a conduit à abandonner ses fonctions au moment même où l’établissement qu’il a conçu, porté et développé entrait dans ses locaux flambant neufs du site verdoyant de Saint-Maurice. Singulière et paradoxale coïncidence des dates. L’inauguration du bâtiment, imaginé et construit sous la houlette de François Bourdillon, a également été l’occasion de saluer son départ de l’Agence et son entrée dans la période de la retraite administrative.




    Mais les règles strictes de la fonction publique ont leurs vertus et cet ouvrage en est une nouvelle démonstration ! La disponibilité récente d’un grand médecin de la santé publique lui a permis de rédiger un livre aussi inclassable que précieux. Il peut être lu comme un manuel de santé publique, documenté, rigoureux et éducatif. Il est également, en filigrane, le récit d’un itinéraire de vie au service de la lutte contre les grandes pathologies, l’épopée d’un médecin des XXe et XXIe siècles, engagé dans l’accompagnement et la défense des malades, sur les terrains de la médecine humanitaire comme du combat contre le sida. Cet ouvrage peut également servir de guide pour déjouer les stratégies des lobbys les plus puissants et les plus actifs sur le champ de la santé publique. L’auteur, tout en respectant scrupuleusement son obligation de réserve, retrace la succession des faits et des choix avec une précision toute médicale qui permet au lecteur averti d’identifier les forces à l’œuvre et les tensions qui s’exercent sur les décideurs publics. Certains encadrés chronologiques apparaissent plus impitoyables que bien des tribunes de presse ou des analyses académiques.




    François Bourdillon est un pionnier de la santé publique en France, un acteur de cette école française de la santé publique issue de l’action publique et de l’engagement associatif autant que de l’épidémiologie et de la biostatistique. Qualifié en santé publique et professeur associé dans la même discipline, François Bourdillon est un praticien hospitalier, au sens le plus universel du terme. Il a alterné les fonctions hospitalières notamment à l’hôpital Pitié-Salpêtrière de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP), l’action associative à la direction de Migrations Santé et les missions administratives au ministère de la santé avant de diriger plusieurs agences sanitaires. Chef de pôle de l’AP-HP et du bureau « Pathologies et organisation des soins » à la Direction des hôpitaux, puis conseiller technique au cabinet de Bernard Kouchner, ministre délégué à la santé chargé d’élaborer les programmes de santé publique, il a su forger et imprimer une ligne directrice : le développement en France d’une véritable culture de la santé publique.




    J’ai eu l’honneur et le plaisir de faire sa connaissance à l’occasion de son passage en cabinet ministériel entre 2001 et 2002. François Bourdillon était un conseiller unanimement apprécié, d’une compétence exceptionnelle, d’une humeur enjouée et chaleureuse et d’une détermination sans faille. Il a porté quelques-uns des 22 plans de santé publique qui ont été élaborés pendant cette année ministérielle d’une rare intensité. Après son retour à la Pitié-Salpêtrière, il a été nommé directeur général de l’Institut de veille sanitaire (InVS), puis a cumulé ses fonctions avec la direction générale de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) dans la perspective de l’improbable fusion des deux institutions dans une grande Agence de santé publique.




    Son autorité, le respect qu’il inspirait à l’ensemble de ses collaborateurs comme son talent de négociateur, avaient en effet convaincu les autorités publiques de lui confier une mission, exercée de 2014 à 2016, de préfiguration de la future Agence, habilement dénommée par le législateur dans la loi Touraine du 26 janvier 2016 « Santé publique France ». Son action incessante et fructueuse de concertation et d’imagination lui ont valu d’être nommé à la tête de la nouvelle structure réunissant non seulement l’InVS et l’INPES, mais également l’établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS) et le groupement d’intérêt public ADALIS, chargé de la téléphonie santé en matière de lutte contre l’alcoolisme, les addictions et les jeux !




    Redoutable défi. Assurer l’intégration des 400 professionnels de la veille sanitaire de l’InVS, de plus de 130 acteurs de la prévention et de l’éducation à la santé de l’INPES, des équipes de l’EPRUS, une trentaine de personnes, et des collaborateurs du GIP ADALIS, dans un établissement nouveau, destiné à devenir un véritable Center for Disease Control (CDC) à la française…




    Pari gagné. Le médecin hospitalier, militant de l’action humanitaire, porteur de projets politiques et administratifs, s’est mû en entrepreneur de service public. Il est devenu en trois ans, de 2016 à 2019, le bâtisseur de Santé publique France. Il a constitué la structure, mobilisé ses équipes, défini des objectifs partagés par l’ensemble des agents, quelle que soit leur culture ou leur formation d’origine.




    Cette action est d’autant plus remarquable que si notre pays a engendré plusieurs des fondateurs de l’hygiène publique au XIXe siècle, à commencer par Alexandre Parent-Duchâtelet et Louis René Villermé, il n’a jamais su développer une culture de santé publique. Les extraordinaires succès de la médecine thérapeutique française ont relégué au second plan, voire plus loin, la prévention, l’éducation à la santé, la promotion de la santé, ces composantes essentielles de la santé publique.




    C’est à ce moment qu’il faut revenir à l’ouvrage. François Bourdillon invite à une visite guidée des nombreux compartiments de cette santé publique, dont la renaissance, l’émergence disent certains, date malheureusement des grands drames de sécurité sanitaire des années 1990. La création des agences en reste le symbole, celui d’une administration de la santé publique en construction dans un pays où elle n’avait jamais trouvé sa place. Au fil des chapitres, le lecteur est confronté aux enjeux de la lutte contre l’alcoolisme, le tabagisme et les autres formes de dépendance, de la prévention en matière de santé sexuelle… Il peut mesurer les défis de l’obligation vaccinale ou de l’amélioration de la nutrition. L’immense spectre des compétences de Santé publique France, parcouru au fil des chapitres, permet au lecteur de pénétrer l’univers si exigeant de la sécurité sanitaire ou de la santé environnementale. À noter l’important chapitre consacré si nécessairement aux problématiques de la santé publique outre-mer.




    Dans chaque cas, l’auteur présente un état des lieux, revient sur les mesures prises, assume un bilan des actions menées. Il livre son analyse personnelle des freins et des difficultés avant de proposer à ses successeurs des pistes pour les défis à relever. Un vrai livre de santé publique, sans concession, avec le souci de présenter de façon équilibrée les forces et faiblesses de notre système de santé, de notre administration sanitaire et finalement de notre approche de la protection de la santé, principe constitutionnel au cœur de notre pacte social. Il permet également de mesurer la place réelle des agences dans cet univers tumultueux. Organes d’État nés sur le tard, dans le contexte douloureux des crises de sécurité sanitaire, elles sont aussi le terrain d’action de tant de chevaliers inconnus de la santé publique moderne ; elles constituent progressivement ‒ trop lentement sans doute, mais les obstacles sont nombreux ‒ le service public dédié à la lutte contre les grands fléaux de santé.




    Avec cet ouvrage, c’est à la découverte d’une discipline et d’une culture en devenir (la santé publique), d’un service public (le ministère de la santé et ses agences), mais aussi d’un homme, d’un médecin, d’un pionnier, dont l’action et le parcours attisent la curiosité et méritent le respect, que le lecteur est invité.


  




  

    Introduction




    En France, depuis la fin des années 1990, la santé publique est organisée avec un système national d’agences sanitaires. Au début des années 2000, beaucoup considéraient que ce système d’agences était un millefeuille, souvent illisible pour le grand public, manquant de cohérence et d’articulations. Ainsi, sur la partie populationnelle, les trois grandes fonctions de santé publique étaient prises en compte dans des espaces distincts :




    ‒ l’Institut de veille sanitaire (InVS) était l’agence de sécurité sanitaire assurant les fonctions de veille, d’alerte et de surveillance ;




    ‒ l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) se devait de promouvoir la santé de tous ;




    ‒ enfin, le plus récent Établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS) avait la charge d’organiser la réponse aux situations sanitaires exceptionnelles.




    En 2014, en France, un souhait politique fort a émergé : rassembler l’ensemble des fonctions de santé publique afin de leur donner une cohérence et de soutenir de meilleures articulations entre elles en créant une Agence nationale de santé publique. C’était une formidable opportunité pour notre pays de développer une agence à l’image des grands instituts nationaux de santé publique aux États-Unis (les Centers for Disease Control and prevention ou CDC) et au Royaume-Uni (Public Health England). Regrouper les trois agences « populationnelles » devait permettre de créer un continuum entre la connaissance et l’action.




    Le présent ouvrage se veut le témoignage de la réflexion et des premières actions engagées depuis le constat fait en 2014 jusqu’aux premières années de vie de Santé publique France, la toute nouvelle Agence nationale de santé publique, de 2014 à 2019. C’est un ouvrage de santé publique au sens de sa définition, car il décrit les « savoirs, les savoir-faire, les pratiques et règles juridiques qui visent à connaître, à expliquer, à protéger et à promouvoir l’état de santé des personnes1 ». Il rend compte de la nécessité d’inscrire la santé dans toutes les politiques car, si l’on veut améliorer la santé de tous, il convient qu’elle soit inscrite dans les politiques environnementales, du travail, de l’alimentation, des sports, etc. Enfin, l’ouvrage souligne en creux la richesse de la discipline de santé publique au carrefour de nombreuses sciences : l’épidémiologie, les sciences humaines, les sciences politiques, les statistiques, la communication, le marketing, etc.




    Un premier chapitre revient brièvement sur la création de l’Agence, ses valeurs, ses principes, ses missions et les grandes orientations données.




    Les chapitres suivants sont consacrés au constat et aux actions entreprises à travers, d’une part, les grands déterminants de santé, c’est-à-dire ces facteurs qui déterminent tant l’état de santé sur lesquels il est possible d’agir et, d’autre part, les nouveaux enjeux que représentent la sécurité sanitaire, l’impact de l’environnement sur la santé et les Outre-mer.




    Le choix a été fait d’aborder les déterminants compte tenu de leur poids pour la société. Ainsi, le tabagisme est responsable de 75 000 morts annuelles et est la principale cause de cancers (20 % des cancers lui sont attribuables) et de nombreuses maladies cardiovasculaires et respiratoires. Les consommations excessives d’alcool sont, elles, responsables en France de 7 % des décès (41 000 décès annuels). Quant à la pollution atmosphérique, elle est responsable de 48 000 morts.




    Le choix a été aussi celui du contexte.




    En 2014, la France n’arrivait pas à faire baisser son nombre de fumeurs alors même qu’il existait une vraie volonté politique inscrite dans le plan cancer et le plan national de réduction du tabagisme.




    Il fallait tenter de construire une stratégie alcool et de répondre à de nombreuses questions. Comment réduire la consommation d’alcool pour en limiter les risques sanitaires et les dommages sociaux ? Comment concilier le fait que la consommation occasionnelle d’alcool soit, pour une majorité de Français, synonyme de plaisir et de convivialité alors que ses usages sont à l’origine de très fortes morbidité et mortalité ? En d’autres termes, comment faire de la prévention alcool en France ?




    Le Programme national nutrition santé avait besoin de se recentrer sur deux volets : équilibre des apports alimentaires et promotion de l’activité physique qui constituent des priorités de santé publique, car ils représentent à la fois des facteurs de risque et des facteurs protecteurs de santé.




    Il existait en France une vraie défiance face à la vaccination, alors que, paradoxalement, la vaccination est la démarche la plus emblématique de l’histoire de la prévention et de ses premiers succès spectaculaires au décours du XIXe siècle. Comment dans ce contexte regagner la confiance de tous en la vaccination ?




    Il convenait de prendre le tournant de la santé sexuelle. Cette approche, beaucoup plus large que celle centrée sur les infections sexuellement transmissibles, offre la possibilité de traiter des sujets importants comme la sexualité des jeunes, la contraception et le consentement, etc., et de développer de nouvelles approches préventives.




    Enfin, le choix a été celui de prendre en compte les nouveaux enjeux. Tout ne pouvait être traité. Il convenait de souligner en particulier trois d’entre eux :




    ‒ le poids de la sécurité sanitaire et décrire comment Santé publique France s’organise pour être en capacité d’alerter à bon escient, c’est-à-dire ne pas passer à côté d’une situation possiblement problématique pour le pays et, à l’inverse, ne pas alerter sur des événements mineurs au risque de ne plus être entendu à l’avenir ;




    ‒ l’impact de l’environnement sur la santé, probablement beaucoup plus important qu’on ne le pense. Les dégâts de la non prise en compte de l’environnement peuvent être majeurs, comme le rappelle l’utilisation de l’amiante en France et du chlordécone aux Antilles ;




    ‒ enfin, la réalité des inégalités sociales et territoriales dans notre pays avec l’exemple des Outre-mer où les inégalités sont manifestes.




    Cet ouvrage souligne pour chaque thème les choix assumés et la responsabilité d’une agence dans la mise en œuvre de politiques publiques. Ainsi, pour exemples, la nouvelle Agence a accompagné la politique nationale de réduction du tabagisme en construisant une stratégie de communication et de marketing social de grande ampleur (notamment le Mois sans tabac) et en augmentant très sensiblement les moyens financiers de son programme tabac, passant de 10 millions d’euros en 2015 à 23 millions en 2018. Les premiers succès ont été au rendez-vous avec 1,6 million de fumeurs en moins entre 2016 et 2018. Santé publique France a été très active dans l’élaboration et le suivi de la loi sur l’obligation vaccinale des enfants de moins de 2 ans : elle a organisé la concertation citoyenne et a développé une stratégie nationale de promotion de la vaccination. Ici aussi, les premiers résultats ont été au rendez-vous avec un accroissement net de la couverture vaccinale en 2 ans de 2016 à 2018 et une augmentation des indices de confiance dans la vaccination. Enfin, l’Agence a contribué à la mise en œuvre de la politique outre-mer. Des efforts considérables ont été réalisés pour, d’une part, décrire au mieux l’état de santé de la population afin d’induire des interventions de promotion de la santé au plus près des personnes concernées ; et d’autre part, soutenir le système de santé outre-mer à travers la mobilisation de la réserve sanitaire.




    Sur l’ensemble de ses programmes, l’Agence a fait le pari de la transversalité pour transformer la connaissance en action, pour faire de la santé publique sur la base d’une démarche scientifique en cherchant à atteindre des objectifs chiffrés et définis (agir sur les principaux déterminants de santé, réduire les pathologies, améliorer l’état de santé aux différents âges de la vie) ; en fixant des indicateurs pour être en capacité de mesurer les évolutions ; et en évaluant ses interventions.




    Ainsi, cet ouvrage décrit, à partir de quelques thématiques représentatives des approches de santé publique, le travail accompli et l’importance des valeurs et principes qui ont structuré Santé publique France.




    Voici donc, après une courte présentation des valeurs et principes de l’Agence, huit chapitres consacrés à de grandes thématiques de santé publique. À travers eux, cet ouvrage présente un état des lieux depuis la création de Santé publique France, comme dans une sorte de rapport d’étonnement, et souligne les actions entreprises ainsi que les freins et difficultés rencontrées de 20142 à 2019. Enfin, à l’issue de chaque chapitre, une rubrique « Quels défis à relever ? » propose des orientations à prendre à l’avenir.


    




    

      1. F. Bourdillon, G. Brücker, D. Tabuteau, « Définitions de la santé publique », in Traité de santé publique, 2e éd., Paris, Médecine-Sciences Flammarion, 2007.


    




    

      2. La date de 2014 sert de référence, car c’est en août 2014 que je suis nommé directeur général de l’InVS et en décembre 2014 de l’INPES.


    


  




  

    Chapitre 1




    Origine et création de Santé publique France




    Santé publique France, l’Agence nationale de santé publique, a été créée en mai 2016 après un travail de préfiguration de presque 2 ans. L’Agence est issue de la fusion de trois structures : de l’Institut de veille sanitaire (InVS), l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), l’Établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS). Addictions drogues alcool info service (ADALIS) a été, à la demande du ministère de la santé, intégré à Santé publique France quelques mois avant sa création. Ce sont donc quatre structures qui ont fusionné.




    Il y avait dans chaque institution des appréhensions :




    ‒ l’EPRUS redoutait la perte de son autonomie et de son efficacité ;




    ‒ l’INPES craignait pour l’avenir de la place laissée à la prévention du fait de la fongibilité des crédits des trois agences qui pourrait se faire à son détriment ;




    ‒ l’InVS souhaitait protéger ses représentations régionales (les cellules d’interventions régionales) et son indépendance scientifique.




    Toutes ces appréhensions ont convaincu la direction générale de Santé publique France d’axer la réforme sur le sens, la co-construction, l’ouverture vers la société, la professionnalisation et l’expertise tout en consolidant les acquis. Santé publique France ne partait pas, en effet, sans fondation. Les équipes des quatre établissements fusionnés et les directions respectives avaient réalisé un travail important de structuration. Les structures fusionnées venaient avec leur histoire et leurs succès, mais aussi avec les défis à relever dans une société en transformation : les territoires, le numérique, le crédit donné à la parole publique, l’indépendance de l’expertise, etc.




    Ainsi, Santé publique France a été créée à partir d’une démarche participative associant une grande partie du personnel1. Les référentiels de l’Association internationale des instituts nationaux de santé publique (IANPHI2), décrivant les fonctions essentielles de santé publique, ont été utilisés. Enfin, notre homologue anglais, le Public Health England, a été une grande source d’inspiration.




    Le Rapport de préfiguration3 remis à Marisol Touraine, ministre des affaires sociales et de la santé, en juin 2015, proposait les valeurs, les principes de la future Agence, ses missions et ses grandes orientations. Il s’agissait de fixer le cap, d’avoir une bonne vision des enjeux pour ensuite organiser l’Agence pour mettre en œuvre son programme.




    L’Agence nationale de santé publique a été créée par l’ordonnance 2016-462 du 14 avril 2016 et le décret 2016-523 du 27 avril 2016. Ses missions, activités et prérogatives sont définies par ces textes (encadré 1).




    Encadré 1.Les missions de Santé publique France




    Santé publique France a pour mission de protéger efficacement la santé des populations. Une mission qui s’articule autour de trois axes majeurs : anticiper, comprendre, agir.




    En tant qu’agence scientifique et d’expertise du champ sanitaire, elle a en charge :




    « ‒ l’observation épidémiologique et la surveillance de l’état de santé des populations ;




    ‒ la veille sur les risques sanitaires menaçant les populations ;




    ‒ la promotion de la santé et la réduction des risques pour la santé ;




    ‒ le développement de la prévention et de l’éducation pour la santé ;




    ‒ la préparation et la réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires ;




    ‒ le lancement de l’alerte sanitaire ».




    La ligne de force de Santé publique France a été construite autour de l’axe « Populations ». Santé publique France est l’agence populationnelle, au service de toutes les populations ; elle contribue à prévenir les conséquences des risques et à améliorer l’état de santé.




    Trois valeurs fortes ont constitué le socle de la toute nouvelle agence nationale de santé publique : le sens de l’intérêt général ; l’équité pour mieux lutter contre les inégalités sociales et territoriales de santé ; et la réactivité, que cela soit pour alerter ou pour intervenir.




    Les principes qui ont été retenus pour structurer l’Agence, s’avèrent toujours d’actualité.




    En 2015, dans le Rapport de préfiguration, nous avions retenu les principes suivants :




    ‒ L’excellence scientifique et l’expertise collective. Il s’agissait tout d’abord d’installer une agence scientifique d’expertise. La place de la science, de toutes les sciences, de l’épidémiologie aux sciences humaines et sociales, mais aussi des sciences de la communication, devait être encouragée.




    ‒ L’indépendance et la transparence. Il s’agissait de s’assurer de pouvoir rendre publics tous les avis, recommandations et résultats de nos travaux.




    ‒ L’ouverture vers la société. Il s’agissait de pouvoir associer autant que possible les parties prenantes aux travaux de l’Agence, de participer à des débats publics ou d’organiser des concertations citoyennes.




    ‒ La territorialité. Afin d’assurer pleinement l’ensemble de nos missions de santé publique, il était crucial de disposer d’une agence présente sur l’ensemble du territoire, y compris en outre-mer.




    ‒ Le fonctionnement en réseau4 et le partenariat. C’était un des fondements des agences ou instituts fusionnés, et cela devait représenter un atout considérable. Les réseaux constituent, en effet, de précieux relais d’expertise, d’information, de mobilisation, de possibilité de participation aux programmes de l’Agence, lui permettant de consolider et de réaliser pleinement ses missions.




    ‒ L’opérationnalité. Il s’agissait, enfin, de disposer d’une agence réactive capable d’investiguer, d’intervenir au plus près du terrain.




    Très vite il est apparu que la création de Santé publique France était une formidable opportunité pour construire un continuum entre les missions des établissements fusionnés autour de l’axe populationnel et pour mettre la connaissance au service de l’action afin d’anticiper, de comprendre et d’agir (encadré 2).




    Encadré 2.Anticiper, comprendre, agir




    ‒ Anticiper : détecter les risques sanitaires afin d’apporter les éléments de décision à la puissance publique et d’assurer la mise en œuvre d’un système national de veille et de surveillance.




    ‒ Comprendre : améliorer la connaissance sur l’état de santé de la population, les comportements, les risques sanitaires et les stratégies d’intervention en prévention et promotion de la santé.




    ‒ Agir : promouvoir la santé, agir sur les environnements, expérimenter et mettre en œuvre les programmes de prévention, répondre aux crises sanitaires.




    La création de Santé publique France a pris pleinement sa place dans la réforme de l’État, notamment pour ce qui concerne l’organisation et le pilotage par l’État de ses administrations. Santé publique France a ainsi participé au chantier de renforcement de l’indépendance des établissements publics en les prenant pour ce qu’ils sont : non pas des opérateurs mais des agences, ce qui souligne leur autonomie de décision, mais également leur très grande expertise, leur indépendance scientifique et leur responsabilité dans la mise en œuvre de politiques publiques structurantes. En 2011, le Conseil d’État avait déjà souligné cette distinction et appelé à sa prise en compte effective dans les modalités de pilotage et de gouvernance. Avec cette nouvelle agence, quelques pierres ont été ajoutées à l’édifice.




    Concernant le choix du nom, la volonté était d’en retenir un qui exprime du sens ainsi que des valeurs communes. Un nom simple, sans acronyme, facile à comprendre, permettant à tout Français de nous situer. Merci aux parlementaires d’avoir retenu ce nom de Santé publique France qui semble aujourd’hui si évident.




    Nous avions la conviction que la reconnaissance de notre expertise par nos publics fondait la légitimité et l’efficacité de nos interventions. En d’autres termes, il fallait créer la confiance en l’émetteur. Une agence de service public bien identifiée dont les travaux scientifiques sont indépendants : c’est cela qui permet l’adhésion au dispositif. C’est ainsi que nous avons développé la marque Santé publique France.




    Les orientations qui figuraient dans le Rapport de préfiguration ont été nombreuses. La présentation de quelques-unes d’entre elles autour des principales fonctions de santé publique permet de comprendre les directions prises par l’Agence.




    ‒ Pour l’alerte, la préparation et les réponses aux crises et urgences sanitaires, la volonté était d’anticiper les risques autant que possible ; de garantir la réactivité et l’efficience5 du traitement des signaux et de l’alerte ; et de disposer des stocks stratégiques6 et d’une réserve sanitaire7 mobilisables dans les plus brefs délais.




    ‒ Pour la veille et la surveillance, la volonté était de moderniser nos outils et méthodes à l’heure du tout numérique et des big data ; de coordonner les grandes enquêtes et de les positionner par rapport à celles des autres institutions ; et enfin, de produire et mettre à disposition les indicateurs clés de l’état de santé de la population.




    ‒ Pour la prévention et la promotion de la santé, la volonté était de développer une prévention fondée sur les données probantes ou prometteuses ; d’affirmer une stratégie de marketing social ; de poursuivre le travail sur la qualité des services rendus en matière de prévention et d’aide à distance en santé (PADS) ; d’accentuer la politique de partenariat ; et d’intégrer pleinement les questions de transferts de connaissance et de passage à l’échelle8.




    Il convenait aussi de porter l’innovation et de s’inscrire dans une démarche de recherche et développement sur l’ensemble des fonctions de santé publique de l’Agence.




    Il restait la question des moyens financiers et humains cruciaux pour le nouvel établissement. Une des grandes difficultés a été de construire une nouvelle agence avec un projet tout en assumant une forte réduction de moyens.




    Les chapitres qui suivent montrent combien la création de l’Agence a permis de faire bouger les lignes de la santé publique.


    




    

      

        1. Le processus de fusion aboutissant à la création de Santé publique France a été décrit dans M. Spahic, M. Mettendorff, F. Bourdillon, « Retour sur une expérience de réforme : la création de Santé publique France, l’agence nationale de santé publique », Les Tribunes de la Santé, 2016/4, n° 53, p. 35-47.


      




      

        2. International Association of National Public Health Institutes, dont l’objectif est d’établir des liens et de renforcer les organismes gouvernementaux responsables de la santé publique. L’IANPHI améliore la santé mondiale en tirant parti de l’expérience et de l’expertise de ses instituts membres pour bâtir des systèmes de santé publique solides.


      




      

        3. F. Bourdillon, Rapport de préfiguration. Agence nationale de santé publique, Santé publique France, juin 2015, solidarites-sante.gouv.fr.


      




      

        4. Le premier nom de l’InVS était le Réseau national de santé publique (RNSP).


      




      

        5. Rapport coût-efficacité.


      




      

        6. Médicaments et produits de santé mobilisables en urgence en cas de situation sanitaire exceptionnelle.


      




      

        7. Communautés de professionnels de santé volontaires mobilisables par l’État et capables d’intervenir dans un délai très court.


      




      

        8. Passer à l’échelle : passer du stade d’une expérimentation d’intervention à son déploiement sur une large échelle.


      


    


  




  

    Chapitre 2




    La lutte contre le tabagisme : une autre façon


    de faire de la santé publique




    La lutte contre le tabagisme est, depuis des années, un dossier que je porte personnellement tellement les enjeux de santé sont majeurs. Le tabac est, en effet, le premier déterminant de santé responsable dans notre pays de 75 000 morts chaque année1. Il est la principale cause de cancers ; 20 % des cancers lui sont attribuables2. Enfin, il favorise de nombreuses pathologies, en particulier les maladies cardiovasculaires et respiratoires. En 2014, il y avait une vraie volonté politique de réduire le tabagisme en France. La création d’une agence nationale de santé publique a été une opportunité unique de développer de nouvelles approches, notamment de construire une stratégie de marketing social, et de montrer que l’on pouvait faire, sur le modèle anglais, autrement de la santé publique.




    1. État des lieux




    La politique publique en matière de réduction du tabagisme a fait l’objet d’un tournant après le rapport de la Cour des comptes de 20123. Ce rapport pointait de nombreuses faiblesses : un manque de clarté de la politique publique, des objectifs peu lisibles et mal suivis, des résultats décevants, des obligations ou interdictions inégalement respectées, une attention insuffisante à la prévention et au sevrage, etc. Ce rapport a incontestablement induit la mise en place d’un Programme national de réduction du tabagisme (PNRT) entre 2014 et 2019.




    
1.1.La France, une situation paradoxale




    En France, en 2014, il existait une politique publique concernant le tabac, le pays ayant signé la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (CCLAT) entrée en vigueur en 2005 et adopté le PNRT inscrit dans le Plan cancer. La ministre en charge de la santé, Marisol Touraine, avait fait de la lutte contre le tabagisme une de ses priorités ; elle s’y engageait personnellement, notamment pour imposer dans notre pays le paquet neutre. Pour autant, vu sous l’angle de la santé publique, la situation n’était pas brillante : la prévalence quotidienne du tabagisme des 18-75 ans était de 28,5 %, ce qui représentait 12,8 millions de fumeurs ; la tendance était stable alors que la prévalence baissait dans de nombreux pays industrialisés, au premier rang desquels l’Angleterre, où celle-ci était en dessous de 20 %4.




    Le paradoxe de notre pays était de s’être doté des instruments législatifs, réglementaires et politiques les plus modernes directement inspirés de la CCLAT, mais sans que cela ne soit efficace. Ainsi, la France avait réglementé la publicité, réduit l’attractivité des paquets de cigarettes en augmentant la visibilité des avertissements sanitaires, augmenté régulièrement les prix du tabac pour atteindre 7 euros le paquet en 2014, interdit la vente du tabac aux mineurs, mis en place une politique de remboursement des substituts nicotiniques, etc. Elle encourageait le sevrage tabagique par des campagnes annuelles de communication. Enfin, elle soutenait l’aide au sevrage tabagique à travers une offre de service dédiée : Tabac info service.




    Ce paradoxe interrogeait nos voisins européens : mais pourquoi la France, alors qu’elle a suivi les recommandations de la CCLAT et qu’elle est même sur certains points en avance (très investie pour promouvoir par exemple le paquet neutre), n’arrive-t-elle à réduire le tabagisme ?




    
1.2.Mais comment font les Anglais ?




    Pour répondre à cette question, une mission de l’équipe tabac de l’INPES s’est rendue en Angleterre pour voir comment nos voisins d’outre-Manche ont fait. Le constat est rapidement dressé : les Anglais se sont engagés en prévention dans une stratégie de marketing social (encadré 1) qui a fait la preuve de son efficacité (l’opération Stoptober : « stop tobacco in october ») ; ils ont développé un kit d’aide à l’arrêt du tabac ; ils ont consacré un budget prévention annuel très largement supérieur au nôtre (le coût de Stoptober à lui seul était évalué à 6,5 millions d’euros) ; ils ont fixé un prix du tabac qui le rendait très peu accessible (11 euros en 20155). Ils se sont appuyés sur les professionnels de santé de première ligne : les médecins généralistes et les infirmières ; ils ont créé les « Stop smoking services », implantés sur tout le territoire et offrant une aide à l’arrêt du tabac gratuite ; enfin, leurs actions de prévention-promotion de la santé sont ancrées dans les territoires.




    Encadré 1.Principe du marketing social




    Le marketing social appliqué à la lutte contre le tabagisme peut être défini ici comme l’analyse du profil des fumeurs et la mobilisation de l’ensemble des moyens d’action pour les amener au sevrage tabagique. La stratégie de marketing social associe :




    ‒ un temps de valorisation scientifique des travaux d’études ou des recherches ciblées sur les décideurs et les médias ;




    ‒ des actions de communication ciblées sur les usagers ;




    ‒ la promotion des outils d’intervention destinés aux acteurs relais, pour implanter l’action localement et/ou inscrire la prévention dans les pratiques professionnelles ;




    ‒ l’offre de services d’accompagnement personnalisés proposant une information fiable et accessible destinés à favoriser l’adoption d’habitudes de vie favorables à la santé.




    En miroir, pour la France :




    ‒ les campagnes de communication étaient restées cantonnées à des campagnes médiatiques, qui ne bénéficiaient pas d’un ancrage local et de la démarche plus ambitieuse du marketing social. La communication était organisée autour de deux marronniers début janvier pour les bonnes résolutions, et fin mai, pour la journée mondiale de lutte contre le tabac ;




    ‒ les moyens d’expertise et financiers de l’INPES étaient limités : un groupe de moins de dix personnes avec un budget de l’ordre de 10 millions d’euros6 pour l’ensemble des activités « addictions » ;




    ‒ l’augmentation du prix du tabac avait toujours été de quelques centimes d’euros, rendant indolores les hausses alors qu’il est bien connu que, pour réduire le tabagisme, il convient d’augmenter le prix du tabac de manière nette d’au moins 10 %7 (seul le Président Chirac avait jusque-là augmenté de manière brutale le prix en 2003, faisant chuter fortement les ventes de tabac) ;




    ‒ en matière de sevrage, la priorité avait été donnée au développement de la tabacologie en milieu hospitalier pour aider aux sevrages les plus difficiles et non aux acteurs de première ligne ;




    ‒ sur le plan régional, la prévention du tabac restait anecdotique : la politique française se caractérisait par une politique nationale de réglementation et de régulation nationale, mais assez peu par des stratégies de prévention-promotion de la santé ancrée dans les territoires ;




    ‒ enfin, notre pays ne disposait pas de mesure annuelle de prévalence du tabagisme qui est pourtant la boussole de toute politique de lutte contre le tabagisme.




    2. Les actions entreprises




    La lutte contre le tabagisme est très vite apparue comme un modèle parfait des orientations du Rapport de préfiguration de la future agence nationale de santé publique. Elle permettait de créer le continuum entre les diverses fonctions de santé publique, en particulier entre l’épidémiologie et les interventions de prévention, de développer de la prévention ayant fait la preuve de son efficacité, de mener une première opération de marketing social qui marque les esprits, avec aussi un ancrage territorial et la mobilisation de très nombreux partenaires.




    Ainsi, très vite quelques grandes orientations ont été fixées.




    
2.1.Disposer d’une mesure annuelle de prévalence du tabagisme




    L’évaluation des actions de réduction du tabagisme était essentiellement fondée sur les ventes de tabac qui ne donnent aucune indication sur le nombre de fumeurs. Ainsi la mesure de la prévalence annuelle du tabagisme, indicateur incontournable de l’évaluation des politiques publiques, a-t-elle été mise en place. Pour appuyer cette mesure, il a été décidé d’y adjoindre :




    ‒ d’une part, la mise en place d’une mesure régulière de la prévalence régionale pour appuyer les politiques territoriales (tous les 3 ans) ;




    ‒ et d’autre part, le développement de modèles pour déterminer la part attribuable au tabac dans la mortalité mais aussi dans la morbidité ; en d’autres termes, il s’agissait de déterminer le poids du tabac sur les maladies cardiovasculaires, respiratoires, le cancer, etc.




    
2.2.Offrir aux fumeurs aide et appui




    Vouloir réduire le nombre de fumeurs signifie les aider et les soutenir dans leur tentative d’arrêt. La première étape est incontestablement d’être en mesure d’informer les fumeurs des différents moyens de sevrage, des difficultés qu’ils vont rencontrer et des bénéfices qu’ils vont en retirer, mais aussi de bien identifier les acteurs de l’aide à apporter. L’Agence disposait d’une offre de service avec Tabac info service. Celui-ci a été promu comme le service de référence du sevrage tabagique dans une approche multifonctions et multicanal, avec un service téléphonique, une application, une page Facebook et un site Internet.




    
2.3.Se doter de moyens financiers




    Il s’agissait de financer la future grande opération de marketing social : le Mois sans tabac. Ainsi l’Agence se devait-elle de réorienter certains de ses crédits au profit de son programme tabac.




    La stratégie retenue a été de lutter contre le saupoudrage pour se donner les moyens de disposer d’une intervention de lutte contre le tabagisme efficace. Santé publique France a utilisé trois leviers principaux pour financer la première opération de Mois sans tabac en 2016 :




    ‒ elle a concentré ses investissements sur cette opération en réduisant les temps de communication en janvier et en mai ;




    ‒ elle a réduit certaines campagnes de très faible efficacité, considérées comme des « campagnes alibis » compte tenu de leur approche très institutionnelle ;




    ‒ elle a autant que faire se peut redéployé des moyens financiers issus d’autres programmes.




    Ensuite, la création du Fonds de lutte contre le tabac en 2017 a contribué à l’augmentation du budget tabac de l’Agence. Ainsi, le budget tabac était de 10 millions en 2015, de 13,5 millions en 2017 et de 23 millions en 2018 (avec pour cette dernière année un crédit supplémentaire de 9,4 millions d’euros issu du Fonds de lutte contre le tabac).




    
2.4.Construire une stratégie de communication et de marketing social




    Le modèle retenu a été celui de l’opération anglaise de marketing social Stoptober qui avait montré son efficacité. De retour d’Angleterre, l’équipe tabac accompagnée par une agence de communication a décidé de développer le Mois sans tabac en novembre ; octobre n’a pas été choisi du fait d’Octobre rose consacré à la promotion du dépistage du cancer du sein chez les femmes.




    La première campagne a eu lieu en novembre 2016. Elle devait durer un mois, car « quand vous avez arrêté un mois, vous avez cinq fois plus de chance d’arrêter de fumer », comme l’indiquait le slogan de cette campagne. Son principe, son organisation et son bilan 2018 sont présentés dans l’encadré 2.




    Encadré 2.Mois sans tabac : objectifs, temps de communication et impact de la campagne de 2018




    Objectifs




    Le Mois sans tabac a pour objectifs d’inciter les fumeurs à faire une tentative d’arrêt au mois de novembre et d’amplifier le processus de dénormalisation du tabac dans la société française. Inspiré du dispositif anglais Stoptober, il s’inscrit dans une stratégie de marketing social.




    Les temps de communication




    Le Mois sans tabac se déroule en trois grands temps successifs :




    ‒ En septembre a lieu :




    • la communication en direction des professionnels de santé, grâce à des mailings réalisés notamment en partenariat avec les Ordres et les professionnels de santé, et à l’achat d’espaces publicitaires ;




    • la mobilisation de partenaires nationaux via un plaidoyer de Santé publique France ;




    • la mobilisation de partenaires régionaux via les ARS et les ambassadeurs régionaux.




    ‒ En octobre les fumeurs sont exposés à des actions de proximité menées par les partenaires, à des actions de communication dans les médias (télévision, radio, presse), par le biais d’affiches et de bannières publicitaires) de fanzones, et sur les réseaux sociaux, notamment la page et les groupes Facebook et le compte Twitter. Ils sont invités à planifier et préparer leur tentative d’arrêt du tabac, à s’inscrire à l’opération sur Tabac info service, à commander le kit d’aide à l’arrêt et à télécharger l’application smartphone.




    ‒ En novembre les participants à Mois sans tabac sont soutenus par une large campagne de communication (télévision, radio, Internet, mobile), les actions de proximité des partenaires et professionnels de santé, le dispositif d’aide à distance de Tabac info service et les réseaux sociaux, principalement Facebook.




    Impact de la campagne de 2018




    Au terme de l’opération de 2018 :




    ‒ 242 579 personnes se sont inscrites à Mois sans tabac via www.tabac-info-service.fr ; 110 064 inscrits à l’opération ont commandé le kit d’aide à l’arrêt, soit 45 % des inscrits ;




    ‒ le 3989, le numéro d’accueil de Tabac info service, a reçu 13 970 appels (ce dispositif est proposé aux inscrits dont le score de Fagerström est supérieur à 4, soit les plus dépendants) ;




    ‒ 2 millions de visiteurs uniques se sont rendus sur www.tabac-info-service.fr ;




    ‒ l’application smartphone « Tabac info service » a quant à elle été téléchargée 102 700 fois ;




    ‒ la page Facebook, véritable espace d’échange et de soutien entre pairs, notamment auprès des populations les plus modestes, a été très consultée ; les 18 posts médiatisés par de l’achat d’espaces publicitaires ont entraîné 2,1 millions d’interactions ;




    ‒ l’émission « Promis c’est la dernière » diffusée sur TF1 pendant 6 semaines le samedi matin a trouvé un public de 216 000 téléspectateurs en moyenne. Les catégories socio-professionnelles les moins élevées ont été particulièrement au rendez-vous ;




    ‒ la campagne de communication a permis de susciter 9 500 commandes de partenaires nationaux et régionaux (5 millions d’outils, comme des kits d’arrêt du tabac, des affiches, des goodies, etc., ont été diffusés) ;




    ‒ 1 083 retombées presse ont été notées dont 410 dans des médias nationaux, 332 sur Internet et 314 dans des médias régionaux.




    Enfin, il convient de noter l’excellente notoriété du dispositif, c’est-à-dire sa connaissance par la population française (estimée à 89 %), et son côté incitatif puisque les fumeurs interrogés ont jugé pour 52 % d’entre eux que la campagne les amenait à réfléchir à leur consommation de tabac et pour 35 % à arrêter de fumer.




    Afin d’appuyer cette opération, il a été décidé :




    ‒ de créer un poste de plaidoyer tabac, car cette fonction n’existait dans aucune des unités de Santé publique France alors que c’est une fonction clé en santé publique (c’est comme si l’industrie pharmaceutique ne disposait pas de directeur des affaires publiques…) ;




    ‒ de définir les modalités d’engagement et de valorisation des organismes publics ou privés souhaitant s’associer au Mois sans tabac afin de pouvoir démultiplier l’opération sur l’ensemble du territoire. Ces derniers ont été autorisés à apposer leur logo sous la condition de signer la charte d’engagement au Mois sans tabac. La charte permettait d’identifier les relais et de fixer le cadre du partenariat, en particulier pour prévenir l’association directe entre le Mois sans tabac et une opération commerciale ;




    ‒ de financer dans chaque région des ambassadeurs du Mois sans tabac en lien avec les agences régionales de santé (ARS) pour créer une dynamique régionale.




    
2.5.Bâtir la territorialisation




    Cela a été un des points les plus complexes à gérer. Le constat de l’Agence était qu’il y avait très peu d’actions tabac en région, ce qui ne laissait présager rien de bon en termes de relais territoriaux. De plus, chacune des ARS est autonome et est sensible au respect de ses prérogatives, notamment concernant la définition de ses orientations et l’utilisation de ses financements en matière de prévention-promotion de la santé. Par ailleurs, la coordination nationale des ARS est d’une rare complexité. Santé publique France n’a jamais réussi à devenir un invité permanent des réunions des directeurs généraux ou des directeurs de santé publique d’ARS, ou à y participer de manière régulière. Enfin, le président du collège des directeurs généraux d’ARS avait fait savoir quant à lui que les représentations territoriales de Santé publique France ne devaient pas s’impliquer en prévention. Il était difficile alors de développer une articulation et un quelconque ancrage territorial. Créer du lien avec les régions était donc dans ce contexte particulièrement ardu.




    Devant tant de portes fermées, l’Agence a pris la décision de financer par appel à projets des ambassadeurs tabac en région chargés de relayer l’opération Mois sans tabac et d’en faire les acteurs régionaux du plaidoyer. L’avis de l’ARS était bien entendu sollicité sur les candidatures retenues ; et deux représentants d’ARS ont été associés au comité de pilotage pour que la dimension régionale soit prise en compte et que les ARS soient informées en amont. Enfin, le dispositif était régulièrement présenté au comité de pilotage du PNRT. Cette démarche a été couronnée d’un franc succès puisque, pour la première fois en France, des milliers d’actions régionales8 ont vu le jour dans de très nombreuses régions (environ 10 000 par an).




    
2.6.Positionner le vapotage




    La question d’intégrer le vapotage dans les outils de sevrage a été débattue en interne. Les Anglais font la promotion de manière très volontariste de la cigarette électronique dans leur opération Stoptober. La France disposait, en 2016, de deux avis du Haut conseil de la santé publique (HCSP) qui mettaient en exergue de nombreuses réserves quant à la promotion du vapotage. Plusieurs associations (SOS addictions, Fédération addiction, Réseau de prévention des addictions ou RESPADD), au-delà des représentants de la vape, souhaitaient que la vape soit promue comme un outil de réduction des risques. La pression sur ce sujet a été telle que le ministère de la santé a réuni un groupe de travail, véritable comité d’interface du PNRT sur la question du vapotage.




    L’efficacité de la cigarette électronique pour l’arrêt du tabac était donc controversée : d’un côté, les deux essais contrôlés randomisés publiés à ce jour montraient que la cigarette électronique pouvait être efficace pour aider à l’arrêt du tabac ; de l’autre, des études de cohorte en population générale étaient plus réservées quant à son efficacité.




    Santé publique France a mené une étude observationnelle9 portant sur le devenir des fumeurs en conditions réelles afin d’évaluer si l’utilisation régulière de la cigarette électronique parmi les fumeurs quotidiens était associée 6 mois plus tard à l’arrêt du tabac. Cette étude a montré que son utilisation régulière est liée à une réduction de la consommation de tabac et à des tentatives d’arrêt plus fréquentes, mais la preuve de son efficacité en termes d’aide à l’arrêt du tabac n’était pas apportée10. Santé publique France a retenu que le fait d’être vapo-fumeur reflète probablement une volonté initiale de cesser de fumer qui se traduit in fine par des tentatives d’arrêt plus fréquentes.




    En interne, à Santé publique France, c’est le pragmatisme qui a été retenu pour positionner la cigarette électronique. Celle-ci est considérée comme une aide à l’arrêt du tabac (c’est le principal outil utilisé) et comme un outil de réduction des risques en usage exclusif (moins toxique que la cigarette).




    Les inconvénients et interrogations étaient bien identifiés :




    ‒ le fait pour un fumeur de devenir un vapo-fumeur ; le vapo-fumeur reste un fumeur et fumer peu expose toujours à un risque important, car la durée d’exposition au tabac est un facteur de risque plus important que celui de la quantité de tabac fumée ; en d’autres termes, fumer peu et longtemps est probablement plus toxique que fumer beaucoup mais sur une période courte ;




    ‒ la toxicité de la nicotine ;




    ‒ la méconnaissance de la toxicité des liquides, ce qui a amené le ministère de la santé à saisir l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) ;




    ‒ le développement possible de la promotion du plaisir qu’il y a de fumer qui pourrait devenir une voie pour les industriels du tabac afin de tenter de « renormaliser » le tabac ;




    ‒ et enfin, le risque de développement de l’usage de la cigarette électronique chez les jeunes non-fumeurs, ce qui s’est avéré une réalité aux États-Unis en 2019.




    Dès 2016, pour le premier Mois sans tabac, Santé publique France a communiqué sur la cigarette électronique. Ainsi, un partenariat média ayant été initié avec France Télévisions, un épisode de la très populaire série Plus belle la Vie a été consacré au vapotage. Des partenariats ont aussi été construits avec les associations promouvant le vapotage à condition qu’elles n’aient pas de liens avec l’industrie du tabac. Le vapotage a été intégré dans le kit de sevrage, et l’animation d’une page Facebook dédiée au vapotage a été soutenue.




    Les données du Baromètre de Santé publique France 2017 ont montré que la cigarette électronique est utilisée par un quart des fumeurs qui tentent d’arrêter de fumer, mais que ce chiffre monte à un tiers lorsqu’il s’agit de tentatives faites en lien avec le Mois sans tabac. Cela montre la force de la campagne Mois sans tabac pour promouvoir les outils de sevrage11. Ces résultats ont amené les associations concernées à publier un communiqué inter-associatif intitulé « Pour arrêter de fumer, le vapotage est le moyen le plus populaire en France », saluant ainsi le positionnement de Santé publique France.




    
2.7.Développer la recherche interventionnelle12





    Il s’agissait de démontrer l’efficacité de programmes de prévention, notamment en direction des jeunes, afin de pouvoir les promouvoir. En France, très peu de programmes sont évalués. Il y avait le programme TABADO, soutenu par l’Institut national du cancer (INCa), d’aide à l’arrêt de la consommation de tabac chez les adolescents apprentis dont le but est d’aider au sevrage tabagique par une approche combinée, comportementale et pharmacologique.
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