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« La santé est un état complet de bien-être physique, mental et social et ne 
consiste pas seulement en une absence de maladies et d’infirmité » 

(Organisation Mondiale de la Santé) 

 

 

 

 

 

« La promotion de la santé procède de la participation effective concrète de 
la communauté à la fixation des priorités à la prise de décision et à 
l’élaboration des stratégies de planification pour atteindre un meilleur 
niveau de santé » 

 (J.  A. BURY) 

 

 

 

 

 

« Le tabac est un poison, tant pis » 

(Sacha GUITRY , acteur et dramatique français) 

 

 

 

 

«  La cigarette tue lentement, tant mieux, j’ai tout mon temps »     

(Mer du Nord, mai 1998. Stage d’animateurs, atelier sur la santé) 
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Le tabagisme est un fléau et une pandémie affectant les cinq continents1, à des niveaux 
différents, il est devenu un problème majeur de santé publique. 

La cigarette est la drogue (légale), là plus largement consommée à travers le monde. 

Un tiers de la population mondiale fume. 

 

I. Introduction 

1°. En Belgique 

En Belgique, depuis l’application le 1er janvier 2006 de l’Arrêté Royal du 19 janvier 2005 
imposant aux entreprises la mise à disposition, pour leurs salariés, d’espaces de travail et 
d’équipements sociaux exempts de fumée de tabac, s’adonner au plaisir de fumer sur son lieu 
de travail devient très compliqué. 

 

Le royaume a déclaré la guerre au tabagisme passif et a comme préoccupation, dans ce 
domaine, de mettre tout en œuvre afin d’éviter que, les non-fumeurs ne soient exposés, de 
manière indésirable, à la fumée du tabac. 

 

Veiller à la santé et garantir la sécurité des travailleurs n’apparaît pas comme une nécessité 
absolue, mais comme une valeur d’entreprise ainsi qu’un enjeu prioritaire sur le plan 
économique. 

 

L’amélioration des conditions de travail, la mise en place de normes ergonomiques ainsi que 
la prévention des risques professionnels incitent les employeurs à renforcer leur vigilance. 

 

En termes de tabagisme, l’employeur peut, s’il le désire, prévoir un « espace fumeur » en 
respectant, bien évidemment les normes de sécurité adéquates. 

Toutefois, rien ne l’y oblige légalement. 

Son appréciation personnelle prévaut, en l’espèce. 

 

                                                             
1 Données épidémiologiques et socio-économiques, Professeur J. Prignot - UCL 
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Toutefois, s’il ne fait pas respecter l’Arrêté Royal, il encourt des peines allant de l’amende à 
la peine de prison. 

Cela représente autant d’éléments mettant en cause les comportements individuels des 
travailleurs qui n’auront parfois d’autre alternative que d’aller fumer à l’extérieur. 

Cette dernière solution est toutefois à utiliser avec modération car, cela remet en question le 
temps utilisé pour fumer. 

 

La lutte contre le tabagisme poursuit trois objectifs : 

- Objectif de santé public 

- Objectif de santé au travail 

- Raisons sociales et économiques 

 

2°. L’objectif de l’étude 

 

L’objectif de cette étude a pour but d’analyser l’impact de l’A.R. du 19 janvier 2005, entré en 
vigueur le 1er janvier 2006 sur le comportement tabagique du personnel du C.H.U. André 
Vésale de Montigny-Le-Tilleul. 

 

L’étude nous informera également sur l’accueil réservé par le personnel à l’application de 
l’AR du 19 janvier 2005, sur ses réactions face à la politique d’interdire de fumer à l’intérieur 
de l’hôpital. 

 

Elle nous éclairera sur la réaction du personnel face à la décision hiérarchique de bannir l’idée 
de fumoirs intérieurs en favorisant, au contraire, une liste d’endroits autorisés situés à 
l’extérieur et le fait de devoir s’y rendre en toute saison (fortes chaleurs, pluies, vents, neige). 

 

Depuis le 1er janvier 2006, l’ensemble du personnel du C.H.U. André Vésale ne peut plus  
fumer à l’intérieur de l’hôpital. 

L’interdiction de fumer porte sur le lieu de travail au sens large (bureaux même individuels, 
salles de réunion, chambres, locaux techniques, couloirs, parkings, ascenseurs, couloirs, 
escaliers, espaces de restauration, sanitaires,  entrepôts, garages…). 
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Seul, l’espace à ciel ouvert autour des bâtiments ne sera pas touché par cette interdiction. 

Elle concerne tant les patients que tous les membres du personnel (mais aussi stagiaires, 
intérimaires, bénévoles et indépendants, à savoir toute personne liée statutairement par contrat 
ou par convention à l’intercommunale) 

 

Le but de cette étude est de vérifier aussi les modifications sur le comportement tabagique du 
personnel, le fait de ne plus pouvoir fumer sur son lieu de travail a-t-il eu des impacts sur le 
personnel dans sa manière de fumer tant au niveau de sa consommation, de sa façon de fumer, 
de sa façon de répartir ses pauses cigarettes. 

Les fumeurs ont-ils pris conscience des effets néfastes du tabagisme passif et des incidences 
graves en termes de santé personnelle pour leurs collègues. 

Les fumeurs sont-ils incités par l’AR à arrêter de fumer ou à modifier leur mode de 
consommation tabagique ou encore, envisagent-ils de se faire aider au sein de l’hôpital, grâce 
à des moyens mis en place par la hiérarchie. 

 

Sachant que depuis l’application de l’AR du 19 janvier 2005, entré en vigueur le 1er janvier 
2006, l’ensemble du personnel n’est autorisé à fumer qu’à  certains endroits désignés par la 
direction de l’hôpital. Ceux-ci se situent à l’extérieur de l’hôpital, étant donné que celui-ci n’a 
pas opté pour la solution du fumoir intérieur réservé aux membres du personnel. 

 

Le seul fumoir existant à l’intérieur du C.H.U. André Vésale, depuis la mise en application de 
l’A.R. est situé au 7ème étage et est exclusivement réservé aux patients hospitalisés. Aucun 
membre du personnel ne peut s’y rendre. 

 

Le fumoir répond aux normes ministérielles, c'est-à-dire qu’il est entouré de quatre murs sur 
toute sa hauteur, il est équipé d’un système d’extraction de fumée suffisant au volume du 
fumoir et d’un affichage bien visible sur les parois du fumoir. 

 

 

Il faut savoir, qu’avant l’application de  l’A.R du 19 janvier 2005, il existait un fumoir à 
chaque étage sur le palier central, où les patients, visiteurs, membres du personnel se 
rendaient pour une pause cigarette, sauf au 8ème  étage (services de pneumologie, de 
cardiologie, unité coronaire) et au 9ème étage (services de maternité, de pédiatrie, de 
néonatalogie) et ceci pour des raisons évidentes par la présence de patients plus fragiles. 
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Pour le personnel, il était autorisé de fumer soit dans l’office, soit dans l’utility dans les 
limites du raisonnable. 

Déjà auparavant, des Arrêtés royaux sont parus sur l’interdiction de fumer dans certains lieux 
et situations. 

1°) L’Arrêté Royal du 06 novembre 1979 relatif aux normes de sécurité de protection contre 
l’incendie auxquelles doivent répondre les hôpitaux stipule : 

°  l’article 8.6.8 : interdit de fumer dans les locaux de dépôts de gaz, de pétrole. 

° l’article 8.6.10 : interdit de fumer à proximité des appareils et équipements utilisant des gaz 
médicaux combustibles et comburants. 

° l’article 8.8.4 : interdit de fumer dans les blocs opératoires. 

° l’article 8.10.2 précise que sans préjudice des dispositions particulières de la présente 
réglementation, la direction décide des endroits où il est interdit de fumer, de pénétrer avec 
des objets en ignition et de produits du feu. 

 

2°) L’Arrêté Royal du 15 mars 1990 portant sur l’interdiction de fumer dans certains lieux 
publics. 

L’article 2 stipule qu’il est interdit de fumer dans les lieux fermés et accessibles au public qui 
font partie des établissements ou bâtiments dans lesquels : 

- Des malades ou des personnes âgées sont accueillies ou soignées 

- Des soins de santé préventifs ou curatifs  sont dispensés. 

 

3°) L’Arrêté Royal du 31 mars 1993 complète l’article 48 decies 2 du RGPT, concernant la 
lutte contre les nuisances dues à la fumée du tabac présent dans l’air ambiant précise que 
l’employeur prend des mesures en vue d’établir les conditions d’usage du tabac pendant le 
travail et au cours des périodes des repas et des heures de repas en tenant compte des attentes 
réciproques des fumeurs et des non-fumeurs. 

Ces mesures sont évidemment basées sur la tolérance réciproque, le respect de la liberté 
individuelle et la courtoisie de chacun. 

On en arrive finalement au dernier Arrêté Royal, celui du 19 janvier 2005, entré en vigueur le 
1er janvier 2006. Il est évident que ce nouvel Arrêté Royal a provoqué de multiples réactions 
au sein du personnel fumeur. 
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3°. La législation 

 

Arrêté du 19 janvier 2005 relatif à la protection des travailleurs contre la fumée de tabac 
(M.B. 2.3.2005, ed.1)2 

Article 1er.- Le présent arrêté s’applique aux employeurs et aux travailleurs, ainsi qu’aux 
personnes y assimilées, visés à l’article 2, § 1er, 1°, a) à d) et 2°, de la loi du 4 août 1996 
relative au bien-être des travailleurs lors de l’exécution de leur travail. 

 

Art. 2.- Le présent arrêté ne s’applique pas : 

1° dans tous les lieux fermés où sont présentées à la consommation des denrées  alimentaires 
et/ou des boissons et où il est autorisé de fumer, en application des articles 2, § 2, et 3, § 1er, 
de l’arrêté royal du 15 mai 1990 portant interdiction de fumer dans certains lieux publics ; 

2° dans les lieux fermés de toutes les institutions de services sociaux et des prisons, qui sont à 
considérer comme des espaces privés, et où les résidents et non-résidents peuvent fumer sous 
les conditions qui leur sont fixées ; 

3° dans les habitations privées, à l’exception des espaces destinés exclusivement à un usage 
professionnel et où des travailleurs sont occupés. 

 

Art. 3.- Pour l’application du présent arrêté, on entend par : 

1° la loi : la loi du 4 août 1996 relative au bien-être des travailleurs lors de l’exécution de leur 
travail ; 

2° espace de travail : 

a) Tout lieu de travail, qu’il se trouve dans une entreprise ou un établissement, ou en 
dehors de ceux-ci, et qu’il se trouve dans un espace ouvert ou fermé,  à l’exception 
de l’espace à ciel ouvert ; 

b) Et tout espace ouvert ou fermé dans l’entreprise ou l’établissement, où le 
travailleur a accès ; 

3° équipements sociaux : les installations sanitaires, le réfectoire et les locaux destinés au 
repos ou destinés aux premiers soins ; 

4° fumoir : local où il est autorisé de fumer et qui est exclusivement destiné à cet effet ; 

                                                             
2  (M.B. 2.3.2005, ed1), C. Rasson – Législation belge et européenne - Ethique 
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5° le Comité : le Comité pour la prévention et la protection au travail ou, à défaut, la 
délégation syndicale ou, à défaut, les travailleurs eux-mêmes conformément aux dispositions 
de l’article 53 de la loi. 

 

Art. 4.- Tout travailleur a le droit de disposer d’espaces de travail et d’équipements sociaux 
exempts de fumée de tabac. 

 

Art. 5.- §1er. L’employeur interdit de fumer dans les espaces de travail, les équipements 
sociaux, ainsi que dans les moyens de transport qu’il met à la disposition du personnel pour le 
transport collectif du et vers le lieu de travail. 

    §2. Par dérogation à l’interdiction visée au § 1er, il est possible de prévoir un fumoir 
dans l’entreprise, après avis préalable du Comité. 

Ce fumoir est efficacement ventilé. 

Le règlement d’accès à ce fumoir pendant les heures de travail est fixé après avis préalable du 
Comité. 

Ce règlement ne peut pas causer d’inégalité de traitement entre les travailleurs. 

 

Art. 6.- L’employeur prend les mesures nécessaires pour veiller à ce que les tiers qui se 
trouvent dans l’entreprise soient informés des mesures qu’il applique en vertu du présent 
arrêté. 

 

Art. 7.- §1er. Jusqu’à la date d’entrée en vigueur des articles 4, 5 et 6 du présent arrêté, 
l’employeur met en place une politique globale de restriction de l’usage du tabac dans les 
espaces de travail et les équipements sociaux, dans le cadre du système dynamique de gestion 
des risques. 

    §2. La politique globale fixée au §1er : 

1° fixe les mesures nécessaires pour restreindre l’usage du tabac dans les 
espaces de travail et les équipements sociaux, ainsi que leurs modalités d’application, 
et prend, si nécessaire, les dispositions matérielles complémentaires afin d’éliminer les 
nuisances dues à la fumée de tabac dans l’air ambiant ; 

  2° est portée à la connaissance de tous les travailleurs 

Art. 8.- disposition abrogatoire 
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Art. 9.- disposition concernant l’introduction dans le code sur le bien-être au travail 

 

Art. 10.- Le présent arrêté entre en vigueur le 1er jour du mois qui suit celui au cours duquel il 
aura été publié au Moniteur belge, à l’exception des articles 4, 5 et 6 qui entrent en vigueur le 
1er janvier 2006. 

 

II. Présentation du CHU A.Vésale de Montigny Le Tilleul 

1°. Généralités 

Le CHU A.Vésale est un hôpital général aigu de 456 lits comportant l’ensemble des services 
généraux, y compris un important secteur mère-enfant (maternité, pédiatrie). 

 

Le secteur oncologique y est particulièrement développé, le service de radiothérapie dispose 
de deux accélérateurs  linéaires multilames.  

 

Il dispose d’importantes infrastructures en matière d’imagerie  médicale (dont RMN), d’une 
unité stérile pour le traitement des cancers hématologiques lourds, de dialyse (sous toutes ces 
formes). 

 

L’hôpital  possède un important centre d’exploration du sommeil et de la vigilance, ainsi 
qu’un caisson hyperbare de 12 places, autorisant le traitement de patients ventilés. 

 

Il abrite aussi un centre de réadaptation de jour, une unité de soins psychiatrique aigue, une 
unité de soins palliatifs et une unité de réadaptation polyvalente qui sert de relais entre 
l’hôpital général et l’hôpital de réadaptation (Léonard de Vinci). 
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2°. Répartition des lits agréés par indice 

 

 

 

 

 

A Psychiatrie 31 lits 

C Chirurgie 78 lits 

D Médecine 131 lits 

C+D Mixte chirurgie et médecine      53 lits 

 I Soins intensifs                 12 lits 

E Pédiatrie 15 lits 

  G Gériatrie 78 lits 

M Maternité 20 lits 

 Total lits aigus 418 lits 

S2 Réadaptation locomotrice 15 lits 

S3 Réadaptation neurologique 15 lits 

S4 Soins palliatifs 8 lits 

 Total lits de réadaptation 38 lits 

 Total  des lits agréés 456 lits 
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3°. Agents rémunérés-effectifs au CHU A.Vésale 

 

Catégories professionnelles Agents rémunérés 

Médecins salariés + PG 43 

Médecins indépendants (seniors, vacataires) 143 

« Salariés » (ouvriers, technicien(ne) de surfaces) 326 

Administratifs 231 

Nursing 610 

Paramédicaux 211 

Autres (cadre scientifique, pharmacien, physicien, psychologue) 3 3 

Total 1597 agents 

 

4°. Dispositions légales au niveau du CHU A.Vésale 

 

Dans le cadre de l’Arrêté Royal du 19 janvier 2005 interdisant de fumer sur le lieu de travail 
au 1er janvier 2006, différentes dispositions ont été prises et des zones extérieures aux 
bâtiments ont été réservées aux membres du personnel « fumeurs ».  

 

Durant le mois décembre 2005, l’ensemble des chefs de service du CHU. André Vésale a reçu 
des notes de service sous forme de courrier, d’E-mails afin d’informer leur personnel des 
nouvelles mesures concernant l’Arrêté Royal précité. 

 

Lors des journées de formation permanente présentée à l’ensemble du personnel, un des sujets 
portait sur l’Arrêté Royal du 19  janvier 2005 (entré en vigueur le 1er janvier 2006) et ses 
applications concrètes au sein de l’hôpital.  

Ces informations ont été présentées au nombre de 12 si on durant l’année 2006. 

 

En outre, en tant qu’hôpital promoteur de santé, le CHU s’est investi dans une politique de 
prévention, mettant ainsi à la disposition de toute personne souhaitant arrêter de fumer une 
série de services et de personnes ressources. 
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Ces informations sont disponibles sur l’intranet de notre institution ainsi qu’auprès de la 
médecine du travail.  

 

Depuis 2004, le CHU André Vésale a rejoint le « Réseau des Hôpitaux Sans Tabac ». 

 

5°. Pourquoi un hôpital sans tabac ? 

 

Un hôpital sans tabac est un hôpital qui adhère au  «  Réseau Européen des Hôpitaux Sans 
Tabac ». 

 

Son objectif principal réside dans la mise en place d’une série de stratégies pour participer au 
contrôle du tabagisme : 

° limiter très strictement (ou interdire totalement) la consommation de tabac ; 

° Sensibiliser et soutenir les fumeurs  dans leur démarche à l’arrêt du tabac ; 

° Diffuser des informations et organiser des activités de sensibilisation ; 

° Former le personnel à aborder les patients à propos de leur tabagisme ; 

° Créer des liens avec des structures proches qui travaillent dans la gestion du tabac. 

 

 

Par son essence même, l’hôpital est un lieu voué à la santé, celle des patients hospitalisés ou 
fréquentant les consultations, celle des visiteurs mais également l’ensemble de son personnel. 

 

Les dispositions du Règlement Général pour la Protection du Travail (RGPT) ne garantissent 
pas suffisamment un espace de travail exempt de fumée de tabac. 

 

Du fait de l’évolution sociale et des exigences de plus en plus sévères à l’égard de 
l’exposition à la fumée du tabac sur les lieux de travail, tant pour la santé que pour la sécurité, 
la courtoisie ne suffisait plus, une proposition de réglementation a donc vu le jour. 
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L’Arrêté Royal du 19 janvier 2005 a pour but de protéger les non-fumeurs des effets néfastes 
de la cigarette en particulier sur leur lieu de travail, mais aussi bien sûr, d’inciter les fumeurs à 
diminuer leur consommation, voire à arrêter l’usage du tabac. 

 

Il est de ce fait impératif de se doter de règles contraignantes pour la lutte contre le tabagisme 
dans les lieux publics et de les faire appliquer de manière stricte. 

 

6°. Dispositions légales 

 

Dans le cadre de la lutte contre le tabac et de ses effets néfastes pour la santé, des mesures 
sont prises aux niveaux national et européen. 

«  Tout travailleur a le droit de disposer d’espace de travail et d’équipements sociaux exempts 
de fumée de tabac ». 

 

Concrètement, en Belgique, il est désormais interdit de fumer dans les lieux publics à partir du 
1er janvier 2006, faisant suite à l’Arrêté Royal du 13 décembre 2005. 

 

- Interdiction absolue de fumer sur son lieu de travail, tous lieux fermés. 

 

- Seule dérogation possible, un fumoir, pour autant qu’il soit correctement ventilé, 
aménagé, affiché comme tel. 

 

- Etablissement horeca, les restaurants, cafés, brasseries, snacks, sauf si présence d’un 
fumoir qui ne peut excéder 25% de la superficie totale et où on ne peut consommer 
que des boissons. 

 

- Dans des endroits fermés accessibles au public (gares, aéroports, transports en 
commun, cinéma, théâtre, taxis, salles de spectacle, centres commerciaux). 

 

- Dans des infrastructures sportives si elles ne sont séparées par des parois et un 
plafond. (voir annexe). 
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7°. Champs d’application 

 

7.1. Les personnes visées par l’AR concerné : 

L’employeur, les travailleurs, les visiteurs, les fournisseurs, les patients et toute autre 
personne entrant dans le bâtiment. 

 

7.2. La mise en œuvre : 

Afin de faire respecter la loi, des agents mandatés vérifient divers éléments, notamment : 

- La signalisation des lieux (des autocollants doivent être apposés aux portes d’entrée 
ainsi qu’à divers endroits stratégiques) 

- L’absence de cendriers dans une zone non-fumeur 

- La délimitation des zones fumeurs  

- Les normes des fumoirs (affichage, ventilation, extraction) 

Tous ces signes doivent être le plus clair possible pour tous (langues et cultures). 

Aussi des pictogrammes sont préférables à de longues explications. 

 

7.3. Les sanctions: 

En cas de non respect de l’application de la loi, tant l’employeur que le travailleur sont 
poursuivis. 3 

 

L’employeur encourt des sanctions pénales ainsi que des amendes administratives. 

Le travailleur quant à lui s’expose à un avertissement puis graduellement à des sanctions et 
peut même en cas de récidive, s’exposer au risque d’être licencié. 

 

 

 

                                                             
3 « La gestion du tabac en milieu professionnel et hospitalier de Martial Bodo(CAF de l’Institut Bordet) et 
Jacques Dumont(CAF de l’ULB, Hôpital Erasme) 
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7.4. Les avantages: 

 

Ils sont également répartis ; 

 

L’employeur assistera à une diminution des coûts directs et indirects dus au tabagisme comme 
par exemple : 

- Diminution des risques d’incendie, des dégâts apportés au matériel ; 

- Diminution des frais d’assurance incendie ; 

- Diminution des coûts liés à la santé, aux retraites, aux décès ; 

- Diminution des jours d’absentéisme pour maladies liées à la consommation du tabac ; 

- Diminution des conflits entre fumeurs et non-fumeurs ; 

 

Quant aux travailleurs, ils évolueront tous dans un environnement de travail plus sain, seront 
moins exposés à la fumée environnante. 

Cela aura, bien sûr, une incidence positive sur leur santé ainsi que sur l’augmentation du 
rendement et de la productivité. 
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 III. Rappels 

1°. Généralités 

 

Le tabac est une plante de la famille des solanacées incluant aussi les pommes de terre, les 
piments et les aubergines. 

Si elle est originaire d’Amérique du Sud, elle est aujourd’hui cultivée dans le monde entier. 

L’espèce  NICOTIANA, regroupe trois sous-genres : 

- pétunoïde, qui est essentiellement ornementale 

- rustica  

- tabacum, 90%  des tabacs cultivés 

 

Les différents couleurs et arômes du tabac dépendent de son lieu de culture (nature du sol, 
l’humidité ambiante) ainsi que ses méthodes de séchage et des additifs ajoutés par les 
différentes marques. 

Compte tenu de la présence de nombreux additifs, prétendre que le tabac fumé est une plante 
naturelle, est une grossière erreur. 

Il faut savoir que tout produit qui brûle, naturel ou non, avec ou sans adjonction d’additifs 
dégage une fumée toxique. 

 

2°. Composition du tabac 

 

Le fumeur qui consomme du tabac quelque soit sa forme (industrielle, roulée, cigare, pipe) est 
en définitive  peu informé sur ce qu’il inhale. 

Bien que le tabac soit un produit de consommation courante, l’information concernant la 
composition de sa fumée est très insuffisante. 

Elle est largement inférieure à celle donnée sur la composition des denrées alimentaires. 

Ceci est d’autant plus déconcertant que ce produit tue prématurément la moitié de ses 
consommateurs réguliers, sans compter les dommages collatéraux sévères subis par ses 
consommateurs « passifs ».  
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Le tabac est composé de glucides (cellulose,  pectine,  sucres), des  protides (acides aminés), 
des acides organiques (alcools,  cétones), des lipides (très peu),  des alcaloïdes comme la 
nicotine, la normicotine, la myosmine et l’anabasine. 

Au total plus de 4000 composants entrent dans la cigarette, dont 40 au moins sont 
cancérigènes pour l’organisme. 

 

 

 

Grâce au travail des chercheurs spécialisés dans le domaine de la tabacologie, des médecins et 
des associations qui œuvrent dans ce domaine, on sait que : 

- Les caractéristiques de la fumée de la cigarette sont de mieux en mieux connues du 
grand public.  

- Des additifs sont ajoutés au tabac afin d’en améliorer le goût, de masquer les 
irritants… 
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- L’ammoniac est ajouté pour augmenter l’alcalinité de la fumée et ainsi en augmenter 
l’effet bolus addictif. 

- Le menthol, pour modifier le goût et estomper les effets irritants. 

- Le chocolat pour attirer une clientèle plus jeune en modifiant le goût. 

- Le cacao pour son effet bronchodilatateur, rendant l’inhalation de la fumée plus aisée 
aux niveaux des poumons. 

- D’autres additifs diminuent l’opacité de la fumée, donnant l’impression que la 
cigarette est ainsi moins toxique. 

- Les modifications sont apportées lors de la fabrication des cigarettes par les grandes 
industries cigarettières. 

 

3°. Composition de la fumée : 

 

Il existe trois courants :4 

3.1. Le  courant  principal : Celui-ci  est aspiré par le fumeur « actif » pendant les bouffées en 
passant au travers de la cigarette et du filtre, à ce moment  la température atteint 800 °C. La 
concentration de produits toxiques est moindre au départ dans ce courant car elles sont 
retenues en partie par le filtre. 

 

3.2. Le courant secondaire : C’est la fumée qui se dégage dans l’atmosphère à partir du cône 
incandescent de la cigarette et au travers du papier (celui-ci étant poreux, entre les bouffées, la 
température à ce moment descend à 500°C). Les concentrations toxiques sont plus 
importantes à cet instant. 

 

 3.3. Le courant tertiaire : Correspond à la fumée exhalée par le fumeur. 

Le courant tertiaire contient plus de produits toxiques, lorsque le fumeur est non-inhalateur et 
de ce fait, retient beaucoup moins de composés qu’un fumeur inhalateur. 

Image des trois courants (voir livret) 

La fumée environnementale provient de 80% du courant secondaire et de 20% du courant 
tertiaire. 
                                                             
4 Prignot J. 2003, Le tabagisme passif par voie aérienne 
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On peut diviser le temps d’une cigarette ainsi : 

Sur plus ou moins dix minutes que dure en moyenne le temps d’une cigarette, on peut en 
déduire :       

      +- 30 secondes d’inhalation, durée cumulative des bouffées (courant 

            principal) 

     +- 9 minutes de production du courant secondaire (durée  entre les                   

         bouffées) 

Il faut savoir aussi que la fumée environnementale persiste en suspension dans l’air après 
l’extinction de la cigarette. 

 

 

4°. Index d’exposition à la fumée environnementale 

 

- La source (facteur dominant) : nombre de fumeurs, inhalation ou non de la fumée, fréquence 
de l’exposition à la fumée. 

-La concentration : volume de la pièce, nombre de personnes dans cette pièce, ventilation, 
proximité par rapport à la source. 

- Modifications de la fumée 

- Temps de l’exposition à la fumée  

- Type de respiration du non fumeur (respiration nasale, buccale) 

- Lieux d’exposition (lieux de travail, domicile…) 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

5°. Effets néfastes de la cigarette à court, moyen et long terme 

 

«  Le tabac est le plus important des facteurs de risques modulables » 

Outre les effets bien connus sur l’organisme des fumeurs actifs, il y a aussi les effets sur 
l’organisme des non fumeurs. 

La cardiologie et la pneumologie sont les deux spécialités les plus confrontées aux maladies 
dues au tabac. 

Les maladies respiratoires dues au tabac sont au premier rang par leur mortalité. 

Le tabac provoque : des affections cardio-vasculaires (AVC, artérites…) 

                                 des affections respiratoires (BPCO, cancers pulmonaires,…)  

Mais les effets nocifs du tabac touchent aussi les autres systèmes de l’organisme. 

 

Problèmes de santé dus au tabac autre que cardio-respiratoires : 

Pour les fumeurs et fumeuses : 

- cancer du pancréas, du rein et de la vessie 

- ulcère gastro-duodénal, gingivites, caries 

- maladies inflammatoires intestinal(Crohn) 

- ostéoporose 

- troubles du sommeil 

- troubles thyroïdiens (maladie de Basedow) 

- vieillissement de la peau 

- diminution du goût et de l’odorat 

 

Plus spécifiques aux fumeuses 

- cancer du col de l’utérus 

- anomalies des règles 

- troubles de la fertilité, de la fécondité (avortement spontané) 
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Plus spécifiques aux fumeurs 

- dysfonction érectile, diminution de la qualité du sperme 

 

Effets à long terme : 

- chez les bébés : mort subite du nourrisson, asthme, bronchite, bronchiolite, otite 

- chez les adultes : néo du poumon, AVC, BPCO, emphysème 

 

 

6°. Conséquences économiques d’un monde sans tabac(*) 

 

- Amélioration de la santé de la population 

- Diminution des dépenses pour la santé 

- Augmentation des engagements pour d’autres secteurs car plus d’argent des 
employeurs 

- Meilleure productivité, par moins de perte de temps et meilleure concentration des 
travailleurs 

- Diminution des absences (pour maladies) 

- Diminution des incendies et des dégâts occasionnés par les cigarettes 

- Moins de déforestation 

- Diminution des frais de nettoyage, d’assurance incendie 

- Disparition des accises 

- Augmentation des dépenses pour les pensions 
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IV. La gestion du tabac en milieu hospitalier 

 

1°. Qu’est-ce que le tabagisme passif ? 

 

L’Agence Internationale de Recherche sur le Cancer (IARC), a défini le tabagisme passif5 
comme suit : 

« Le tabagisme involontaire (ou passif) est l’exposition à la fumée du tabac ambiante(FTA), à 
savoir un mélange de fumée exhalée par un fumeur tiers et de la fumée dégagée par une 
cigarette (un cigare, une pipe, etc…) en combustion, diluée dans l’atmosphère. 

Le tabagisme involontaire entraîne l’inhalation d’éléments cancérigènes (agents causant le 
cancer) et d’autres éléments toxiques contenus dans la fumée ambiante. La fumée dégagée à 
l’extrémité d’une cigarette est plus toxique que celle inhalée par un fumeur. 

En cela, le tabagisme passif ou inhalation involontaire de fumée de tabac par un individu non-
fumeur constitue une atteinte à un droit fondamental, le droit à la santé. 

« Le fumeur qui fume à l’intérieur d’une pièce est exposé à une « double peine » car il respire 
les toxiques générés par son propre tabagisme actif et ceux générés par la combustion de sa 
propre cigarette (et celles d’autres fumeurs) ». 

« L’exposition de 1 à 7 heures par semaine au tabagisme passif augmente le risque d’infarctus 
du myocarde de 25% et une exposition de plus de 21h par semaine l’augmente de 60% ».6 

Ainsi, selon une étude du gouvernement canadien, le nombre de particules fines cancérigènes 
est 245 fois plus élevé dans un fumoir rempli à capacité qu’à l’extérieur.7 

L’Organisation Mondiale de la Santé reconnaît que l’exposition au tabagisme passif 
« entraîne la maladie, l’incapacité et la mort ». 

 

 

                                                             
5 IARC Monographo, Tobacco Smoke and Involuntary Smoking Volume 83, June 2002 

6« Teo kk et al Tobacco use and risk of myocardial infarction in 52 countries in the interheart 
study : a case-control study ». Lancet 2006, 368 647-658 

7« Ministère du travail, Gouvernement du Canada, communiqué du 15 mai 2007 
(http://news.gc.ca/web/view/fr/index.jsp?articleid=303209) 

 

http://news.gc.ca/web/view/fr/index.jsp?articleid=303209�
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2°. Effets de la fumée environnementale sur l’organisme 

 

Effets immédiats :     Odeur désagréable sur les vêtements et les cheveux 

                                   Irritation oculaire (picotement, larmoiement) 

                                   Irritation nasopharyngée (irritation de la gorge, raucité de la  

   voix. 

                                  Au niveau bronchique (bronchospasme, nausées, vertiges) 

Si auparavant les débats sur le tabagisme étaient centrés sur la santé des fumeurs, considérant 
que le fait de fumer ou non relevait du style de vie ou du bien-être de ces personnes. 

L’accent maintenant se déplace vers le droit des non-fumeurs à respirer un air sain (exempt de 
fumées nocives) et de ne pas être exposés involontairement à la fumée du tabac que ce soit 
dans les loisirs ou le travail. 

Le sujet n’est plus traité exclusivement par les acteurs de santé publique, mais s’installe aussi 
de plus en plus dans le domaine de la sécurité et de la santé au travail. 

En 2002, déjà le Centre International de Recherche sur le Cancer (IARC), une sous-
organisation de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a conclu que fumer du tabac et 
respirer la fumée dégagée par celui-ci sont cancérigènes pour l’être humain. 

Fumer n’est plus une question privée mais bien une question qui doit concerner chaque 
membre du personnel. 

 

3°. Pourquoi mettre en place une politique relative au tabac au sein de l’entreprise ? 

 

Le tabagisme concerne non seulement les fumeurs mais aussi les non-fumeurs. 

S’il existe des risques avérés notamment de cancer, de BPCO, de maladies cardio-vasculaires 
pour les fumeurs, le tabagisme passif comprend également des risques non négligeables pour 
les non-fumeurs, à court et long terme. 

Le fait d’être exposé à la fumée du tabac augmente le risque de mourir prématurément. 

L’Agence de Protection de l’Environnement des Etats –Unis a classé la fumée du tabac 
comme substance cancérigène de « classe A », à savoir classe pour laquelle, il n’existe pas de 
seuil d’exposition inoffensif. 
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Mettre en place une politique en matière de tabac dans l’entreprise, c’est se préoccuper de la 
santé de tous les salariés de l’entreprise. 

La législation récente en la matière impose cette obligation.  

 

4°. Quels sont les arguments pour l’interdiction de fumer en entreprise ? 

- Arguments de sécurité : dans certains secteurs, fumer présente un risque accrus 
d’incendie ou d’explosion (oxygène, produits inflammables, gaz toxiques, vapeurs 
d’essence ...) 

 

- Arguments de risques professionnels : les travailleurs exposés aux nuisances 
respiratoires d’origine professionnelle, une synergie existe entre les constituants de la 
fumée du tabac et les agents toxiques inhalés  (industries des pesticides, pétrolières, 
mines, industries du bois, du coton…) 

 

- Arguments sociaux : Le tabagisme sur le lieu de travail provoque  des conflits entre les 
fumeurs et les non-fumeurs et  peut donc avoir des conséquences sur le moral du 
personnel et sur le bon fonctionnement de l’entreprise. 

 

- Argument de l’image de l’entreprise véhiculée est celle d’une entreprise qui se 
préoccupe de la santé  et de la sécurité de son personnel et des visiteurs.  

 

- Arguments économiques : encourager la politique en matière de tabac au sein de 
l’entreprise peut motiver certains fumeurs à diminuer voir à cesser de fumer. En 
général, favoriser ce type de politique a un impact sur la diminution de l’absentéisme, 
sur les coûts d’entretien et l’augmentation de la productivité. 

       ° l’absentéisme : en général, les fumeurs sont deux fois plus absents que les non-
fumeurs, il faut parfois prévoir un intérimaire pour le remplacement du poste. 

       ° L’entretien des locaux et du mobilier : le mobilier et les équipements durent plus 
longtemps, diminution des coûts d’entretien des locaux. 

° La productivité : le fait de prendre une pause cigarette est un paramètre à 
prendre en considération en termes de perte de productivité. 
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Les avantages d’un environnement de travail sans fumée sont plus importants que les coûts 
engendrés par une absence de politique en la matière. 

Les programmes d’arrêt tabagique sont en général peu coûteux et apportent plus de bénéfice à 
long terme que leurs coûts. 

 

5°. Pourquoi créer une politique de gestion du tabac ? 

 

Selon le Fares, il faut développer une politique de gestion du tabagisme afin de maintenir un 
climat de travail exempt de discrimination. 

Plusieurs solutions s’offrent aux responsables d’entreprise : 

 

- Tout d’abord créer un comité de pilotage, composé entre autres, de la Direction, de la 
médecine du travail, du service des ressources humaines ainsi que des délégués 
syndicaux de l’entreprise. 

En se réunissant, le comité devrait élaborer un plan « d’entreprise sans fumée ». 

 

- Faire une analyse de la situation et de l’environnement du travail. 

Une bonne analyse de la situation du tabagisme au sein de l’entreprise (pourcentage 
des fumeurs, leurs habitudes tabagiques, leurs désidératas et leurs besoins) est 
essentielle au même titre. 

Le but n’étant pas de montrer les fumeurs du doigt, mais au contraire leur proposer des 
solutions adaptées à leurs besoins. 

 

- Mettre en place une concertation participative des travailleurs, une concertation avec 
l’ensemble des travailleurs anticipera les difficultés des fumeurs dépendants, éviter la 
discrimination et modérer les problèmes relationnels, il existe toujours une solution à 
chaque problème posé. 
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6°. Démarches d’un hôpital sans tabac 

 

1°) établir le comité local de prévention du tabagisme 
 

                    

 

                                        

 

2°) élaborer un plan stratégique 
 

 

3°) 

Communication                   formation 

                       

Actions 

            

                                      

Informations Code Hôpital Installer des relais 

Instance Sans tabac Faciliter le sevrage 

Affichages et signalétiques Maternité s/tabac Intervenir durant la 
grossesse 

Journal interne et site web Services de psychiatrie  

 Prise en charge des fumeurs  

 Mission du réseau  

 Evaluations  

 

Source: OFT  office français de prévention du tabagisme, European networksmoke free health 
care services 

Communication Formation 

Nommer des référents Réaliser un état des lieux 
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7°. Code Européen des Etablissements de Santé sans Tabac 

 

1°) Mobiliser les décideurs, mettre en place un comité de prévention et refuser tout 
sponsoring de l’industrie du tabac ; 

 

2°) Définir une stratégie et coordonner les actions, informer toutes personnes (personnel, 
patients, visiteurs) ; 

 

3°) Mettre en place un plan de formation du personnel ainsi que les former à l’approche du 
fumeur ; 

 

4°) Prévoir l’aide au sevrage, organiser la prise en charge adaptée et le suivi du fumeur y 
compris après son séjour à l’hôpital ; 

 

5°) Organiser l’interdiction de fumer dans l’enceinte de l’hôpital, établir un plan 
d’aménagement des zones fumeur à distance des lieux de soins et d’accueil ; 

 

6°) Adopter une signalétique et un affichage approprié (panneaux, affiches), supprimer toutes 
incitations au tabagisme : cendriers, vente de tabac, publicités ; 

 

7°) Développer des politiques de gestion de ressources humaine afin de protéger et 
promouvoir la santé au travail de l’ensemble du personnel hospitalier ; 

 

8°) Promouvoir les actions de promotion de la santé en dehors de l’hôpital ; 

 

9°) Renouveler les campagnes d’information. Assurer la continuité et se doter de moyens 
d’évaluation (assurance, accréditation) ; 

 

10°) Convaincre d’abord, contraindre si besoin. Etre persévérant. 
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8°. Adhésion des hôpitaux au réseau8 

 

L’hôpital qui adhère au réseau francophone belge des hôpitaux sans tabac s’engage à : 

- Respecter la Charte Hôpital Sans Tabac ; 

- Mettre en place un Comité Local de Prévention du Tabagisme (CLPT) ; 

- Désigner un correspondant membre du CPPT qui sera l’interlocuteur du réseau ; 

- Compléter annuellement l’auto-audit (en mars de chaque année) ; 

- Participer à au moins une rencontre inter-hôpitaux sur l’année ; 

La création ou non d’un fumoir est laissé au choix des dirigeants de l’entreprise. 

La nouvelle législation autorise la mise en place d’un fumoir pour le personnel au sein de 
l’entreprise, répondant aux normes ministérielles. 

 

9°.Avantages et inconvénients d’un fumoir  au sein de l’hôpital 

 

- Avantages :  

     ♦ Protection du non-fumeur du tabagisme passif 

                 ♦ Incite le fumeur, à se rendre compte des effets néfastes du tabac, vu la     
forte concentration toxique dans le fumoir et ainsi décide d’une date pour un arrêt 
tabagique 

                       ♦ Possibilités de continuer à fumer pour les fumeurs en respectant  

                          la loi 

                       ♦  Facteur social, convivial, lieu de rencontre entre différents services et   

             personnes 

                       ♦ Possibilité de fumer tout en étant à l’abri des intempéries 

 

 

                                                             
8 http://fares.be/content/view/93/107/ 
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-Inconvénients :  

  ♦ Lieu hautement toxique, par sa concentration de fumée 

                              ♦ Sacrifice d’un local, choix de celui-ci (géographiquement, superficie,  

            Accès) 

       ♦ Diminution de la productivité, car perte de temps pour chaque pause 
cigarette. 

 

 

10°. Critères d’un fumoir idéal 

 

- Il doit être bien délimité par des murs sur la totalité de la hauteur 

- Il doit afficher une signalétique (celle-ci doit être bien visible et apposée sur les portes) 

- Il ne doit pas être un passage obligé des non-fumeurs 

- Il doit avoir un système extraction assez puissant et correspondant au volume du fumoir 

- Il doit être doté d’un système de ventilation, de renouvellement d’air adéquat          

                        

Fumer à l’intérieur dans un fumoir ou à l’extérieur des bâtiments entraîne des absences 
variables d’un fumeur à l’autre. 

Un fumeur qui consomme 5 cigarettes par jour sur son lieu de travail, est absent 5 à 10 
minutes par cigarette soit plus ou moins 35 minutes par jour presté multiplié par 220 jours 
prestés ce qui équivaut à 128 heures par an, soit 18 jours effectifs. 

Des mesures telles que des réductions de salaire, de prestation d’heures supplémentaires 
ou le pointage lors de chacune des pauses « tabac » sont sujettes à caution. 

L’idéal est que l’entreprise décide d’autoriser à fumer, essentiellement lors des pauses 
accordées à l’ensemble des travailleurs (heure de table).   
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V. METHODOLOGIE 
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Au départ, un pré-test comportant 22 questions ouvertes et fermées, a été créé. 

Après les conseils et  l’approbation de la promotrice du mémoire ainsi que l’accord de la 
direction du département infirmier, un premier test a été effectué  afin d’évaluer sa faisabilité 
ou pertinence. 

Après ce premier test concluant, quelques modifications ont été apportées, notamment sur les  
moyens d’aide et sur la consommation lors des différentes  saisons. 

Le questionnaire pour l’étude a été imprimé à 200 exemplaires, ceux-ci ont étés distribués au 
sein de l’hôpital sur une période déterminée (de Mars à Juin 2009). 

Pour la distribution des questionnaires, je me suis rendue dans chaque service 
d’hospitalisation. 

Après  l’explication de l’objectif de l’étude en quelques mots aux chefs de service et leur 
accord, j’y ai déposé quelques exemplaires, avec comme consigne de les retourner, une fois 
remplis, dans un casier numéroté, adressé à mon nom. 

Pour les autres départements de l’hôpital, je me suis rendue à plusieurs reprises aux différents 
endroits autorisés pour fumer de l’institution, afin de rencontrer les fumeurs (autres que le 
personnel de nursing), durant leur pause et leur soumettre mon questionnaire. 

Vu le caractère anonyme de celui-ci, je n’ai pas rencontré de réticences chez les participants. 

J’ai pu me rendre compte, avec satisfaction du retour des questionnaires et ce, dans un délai 
relativement rapide, le taux de participation étant de 72%, ce qui est un score très satisfaisant. 

Le 30 juin 2009, clôture de l’étude et dépouillement des 144 questionnaires. 

Dans un premier temps, tri selon un critère (le sexe des participants) pour faciliter par la suite  
la comptabilisation des résultats. 

Représentation des résultats obtenus sous forme de tableaux et de graphiques pour visualiser 
plus facilement les pourcentages. 

Et pour terminer, commentaires de chaque graphique, pour aboutir au bilan et perspectives de 
l’étude proprement dite. 
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VI. ETUDE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

1°. Analyse et interprétation des résultats obtenus sur base des questionnaires 

 

Cette partie va aborder les résultats des questionnaires, les données sont analysées et 
interprétées sous forme de tableaux et de graphiques. 

Durant la période de mars 2009 à juin 2009, 200 questionnaires ont été distribués, 144 sont 
revenus. D’où 72% de participation à cette étude. 

Le questionnaire est composé de 22 questions ouvertes et fermées, portant sur l’âge, le sexe, 
le secteur professionnel, le nombre de cigarettes fumées, l’âge du début du tabagisme … 

Ce qui nous intéresse tout particulièrement, ce sont les modifications du comportement 
tabagique après l’entrée en vigueur de l’A.R. 

Selon des sources de la médecine du travail de l’institution, 70% des membres du personnel 
sont non-fumeurs actuellement. 

Les critères d’inclusions pour participer à cette étude étaient fumeurs actifs ou ex-fumeurs 
récents. 
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1°) Quel est votre sexe ? 

0   féminin 

0   masculin 

 

Sexe Nombre Pourcentage 
Femme 93 64,58% 
Homme 51 35,42% 
Total 144 100,00% 
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On estime à +/- 75% le personnel féminin travaillant au sein du CHU A. Vésale. On suit +/- le même 
graphique pour la participation à cette étude. En règle générale, les  femmes sont moins réfractaires 
au sondage. 
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2°) Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? 

0   < de 20 ans 

0   de 21 à 30 ans 

0   de 31 à 40 ans 

0   de 41 à 50 ans 

0   de 51 à 60 ans 

0   > de 60 ans 

 

Age Femme % F Homme % H Total Total % 
< 20 ans   1 0,69% 1 0,69% 
21-30 ans 20 13,89% 12 8,33% 32 22,22% 
31-40 ans 14 9,72% 17 11,81% 31 21,53% 
41-50 ans 26 18,06% 10 6,94% 36 25,00% 
51-60 ans 31 21,53% 8 5,56% 39 27,08% 
>60 ans 2 1,39% 3 2,08% 5 3,47% 
Total         144 100,00% 
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La tranche d’âge des 51-60 ans est la plus représentative, suivie de près par les 41-50 ans. 
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3°) Travaillez-vous à ? 

0   Temps plein 

0   ¾ temps 

0   Mi-temps 

0   Autre, spécifiez ---------------------------------------------------- 

Durée de travail Femme % F Homme % H Total Total % 
Temps plein 66 45,83% 47 32,64% 113 78,47% 
3/4 temps 7 4,86% 2 1,39% 9 6,25% 
mi-temps 15 10,42% 2 1,39% 17 11,81% 
8/10 temps 1 0,69%   1 0,69% 
1/3 temps 1 0,69%   1 0,69% 
4/5 temps 3 2,08%   3 2,08% 
Total         144 100,00% 
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La grande majorité des personnes interrogées travaillent à temps plein au sein de l’institution 
tant pour les femmes que pour les hommes. Rares, en effet,  sont les hommes travaillant à 
temps partiel. En général, ce sont  pour des raisons de santé qu’ils réduisent leur temps de 
travail. 
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4°) Travaillez-vous ? 

0   De jour 

0   De nuit 

0   Les deux en alternance 

 

 

Type de travail Femme %F Homme %H Total Total% 
De jour 65 45,14% 39 27,08% 104 72,22% 
De nuit 14 9,72% 4 2,78% 18 12,50% 
Les deux en alternance 14 9,72% 8 5,56% 22 15,28% 
Total         144 100,00% 
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72,22% des personnes interrogées travaillent de la journée. Le personnel travaillant en 
alternance de jour et de nuit sont les services des soins intensifs, le service des urgences, les 
médecins de garde et les agents de sécurité. 
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5°) Dans quel secteur travaillez-vous au sein du CHU. A. Vésale ? 

Secteur Femme %F Homme %H Total Total% 
Médical 6 4,17% 10 6,94% 16 11,11% 
Paramédical 17 11,81% 6 4,17% 23 15,97% 
Infirmier 46 31,94% 7 4,86% 53 36,81% 
Technicien(ne) RX, Labo 4 2,78% 8 5,56% 12 8,33% 
Employé(e) de bureau 7 4,86% 7 4,86% 14 9,72% 
Technicien(ne) de surface 8 5,56%   8 5,56% 
Personnel de cuisine 4 2,78% 1 0,69% 5 3,47% 
Ouvrier d'entretien 1 0,69% 4 2,78% 5 3,47% 
Autres (Chauffeur, Agent de 
sécu)   8 5,56% 8 5,56% 
Total         144 100,00% 
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Le secteur le plus représenté pour cette étude est le secteur infirmier, avec une grande 
majorité d’infirmières, avec 36,81% (H et F confondus). 

Le nursing représente +/- 38% de l’ensemble du personnel de l’hôpital, le pourcentage de la 
participation suit cette tendance. 
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6°) Êtes-vous ? 

0   Non-fumeur 

0   Fumeur actif 

0   Ex-fumeur, depuis quand ?  

 

Fumeur ou Non Femme %F Homme %H Total Total% 
Non-fumeur       
Non-fumeur occasionnel   1 0,69% 1 0,69% 
Fumeur actif 78 54,17% 47 32,64% 125 86,81% 
Ex-fumeur entre 3 et 9 mois 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Sans réponse         4 2,78% 
Total         144 100,00% 
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Les critères d’inclusions pour cette étude sont soit fumeur actif soit ex-fumeur récent. 86,81% 
des personnes interrogées sont des fumeurs actifs. Une seule personne est un fumeur 
occasionnel, c'est-à-dire qu’il fume lors de ces sorties avec ses amis le week-end. En d’autres 
moments, il n’en ressent pas le besoin ni l’envie. 
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7°) Depuis quel âge fumez-vous ? 

Age fumeur Femme %F Homme %H Total Total% 
8 1 0,69%   1 0,69% 
11 2 1,39%   2 1,39% 
12 4 2,78% 1 0,69% 5 3,47% 
13 3 2,08% 5 3,47% 8 5,56% 
14 3 2,08% 4 2,78% 7 4,86% 
15 10 6,94% 7 4,86% 17 11,81% 
16 14 9,72% 7 4,86% 21 14,58% 
17 8 5,56% 10 6,94% 18 12,50% 
18 21 14,58% 9 6,25% 30 20,83% 
19 2 1,39% 1 0,69% 3 2,08% 
20 12 8,33% 2 1,39% 14 9,72% 
21 1 0,69%   1 0,69% 
22 1 0,69% 1 0,69% 2 1,39% 
23       
24   1 0,69% 1 0,69% 
25 2 1,39% 0 0,00% 2 1,39% 
28   1 0,69% 1 0,69% 
30 1 0,69% 2 1,39% 3 2,08% 
35 1 0,69%   1 0,69% 
42 1 0,69%   1 0,69% 
Sans réponse         6 4,17% 
Total         144 100,00% 
 

Cette question est difficile à représenter sous forme de graphique sans l’alourdir, tant les 
possibilités sont vastes pour l’âge du début du tabagisme. 

On situe, en général, la première cigarette vers 12-13 ans en moyenne. Comme on peut le 
constater, 20,83% des personnes la situent vers 18 ans. L’expérience du tabagisme pour la 
majorité des fumeurs se situent entre 15 et 17 ans.  

Une femme a même fumé sa première cigarette à l’âge de 8 ans !!! 

On peut se poser la question, quelles sont les raisons qui ont poussés certaines personnes à 
fumer à plus de 30 ans, c’est en effet plus rare dans ce sens. 
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8°) Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 

 

Nombres de cigarettes Femme %F Homme %H Total Total% 
<5 cig/j 5 3,47% 4 2,78% 9 6,25% 
5-10 cig/j 22 15,28% 9 6,25% 31 21,53% 
11-15 cig/j 24 16,67% 8 5,56% 32 22,22% 
16-20 cig/j 21 14,58% 7 4,86% 28 19,44% 
21-25 cig/j 4 2,78% 13 9,03% 17 11,81% 
26-30 cig/j 3 2,08% 5 3,47% 8 5,56% 
31-35 cig/j 3 2,08% 2 1,39% 5 3,47% 
>35 cig/j       
Ex-fumeur 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Total         144 100,00% 
 

 

Pour la consommation journalière, les femmes fument en général moins que les hommes. 

La grande majorité des femmes fume moins de 20 cig/ jour, les très grands consommateurs 
sont moins de 10%. 
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9°) Que fumez-vous ? 

Type de cigarettes Femme %F Homme %H Total Total% 
Cigarettes avec filtre 65 45,14% 27 18,75% 92 63,89% 
Cigarettes sans filtre     0 0,00% 
Tabac (cigarettes roulées) 10 6,94% 6 4,17% 16 11,11% 
Cigarillos 2 1,39% 2 1,39% 4 2,78% 
Cigares   2 1,39% 2 1,39% 
Pipe       
Joints   1 0,69% 1 0,69% 
Cigarettes avec filtre + joints 3 2,08% 5 3,47% 8 5,56% 
Cigarettes avec filtre + 
cigarillos   4 2,78% 4 2,78% 
Cigarettes + cigarillos + cigares   1 0,69% 1 0,69% 
Cigarettes avec filtre + pipe   1 0,69% 1 0,69% 
Cigarettes roulées + cigarillos   1 0,69% 1 0,69% 
Ex-fumeur 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Total         144 100,00% 
 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

Cig filtre Tabac Cig filtre + joints Ex-fumeur

Femme

Homme

H&F

 

63,89%  du personnel interrogé fument des cigarettes avec filtre, 11,11% des cigarettes 
roulées  (surtout dans le secteur ouvrier et technicienne de surface), une seule personne de 
sexe masculin ne fume que des joints. Pour 20,43%, leur consommation est essentiellement 
composée de cigarettes mais en soirée, ces personnes s’octroient un cigare, un cigarillo, des 
joints. Ce type de consommation est plus fréquent pour les hommes. 
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10°) Fumez-vous durant vos heures de travail ? 

0   Oui 

0   Non 

 

Fumer pendant les h de travail Femme %F Homme %H Total Total% 
Oui 71 49,31% 41 28,47% 112 77,78% 
Non 8 5,56% 10 6,94% 18 12,50% 
Ex-fumeur 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Total         144 100,00% 
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Sur les 144 personnes qui ont répondus à ce questionnaire, 14 sont des ex-fumeurs récents, 
112 fument durant leurs heures de travail (77,78%), seuls 18 (12 ,50%) s’abstiennent de fumer 
soit par trop de contraintes, soit par choix personnel. 
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11°) Combien de pause cigarettes prenez-vous durant votre journée de travail ? 

0   1 pause 

0   2 pauses 

0   3 pauses 

0   4 pauses 

0   + de 4 pauses 

Pauses Femme %F Homme %H Total Total% 
0 pause 17 11,81% 10 6,94% 27 18,75% 
1 pause 9 6,25% 5 3,47% 14 9,72% 
2 pauses 25 17,36% 7 4,86% 32 22,22% 
3 pauses 27 18,75% 11 7,64% 38 26,39% 
4 pauses 7 4,86% 6 4,17% 13 9,03% 
>4 pauses 8 5,56% 12 8,33% 20 13,89% 
Total         144 100,00% 
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La grande majorité des personnes interrogées prennent deux ou trois pauses sur leur journée 
de travail (48,61%) pour ces deux  catégories. Mais 20% prennent plus de 4 pauses sur leur 
journée. Les secteurs les plus représentatifs sont surtout les employés, les agents de sécurité et 
les chauffeurs. Pour le personnel de nursing, le nombre de pauses est moindre. 
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12°) Connaissez-vous l’existence de l’AR du 19/01/2005, entrant en vigueur le 01/01/2006 ? 

0   Oui 

0   Non 

 

 

Connaissance AR 19/01/2005 Femme %F Homme %H Total Total% 
Oui 80 55,56% 39 27,08% 119 82,64% 
Non 10 6,94% 15 10,42% 25 17,36% 
Total         144 100,00% 
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Sur la connaissance de  l’existence de  l’entrée en vigueur de l’Arrêté Royal au 01/01/2006,  
on peut être satisfait des résultats (82,64%). 
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13°) Connaissez-vous le contenu de l’AR du 19/01/2005 ? 

0   oui 

0   non 

 

 

 

Contenu AR 19/01/2005 Femme %F Homme %H Total Total% 
Oui 64 44,44% 30 20,83% 94 65,28% 
Non 29 20,14% 21 14,58% 50 34,72% 
Total         144 100,00% 
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Pour la connaissance du contenu de l’Arrêté Royal, le résultat chute à 65,28%. Le personnel 
connaît dans les grandes lignes le contenu de l’A.R. du 19/01/2005. 34,72% ne connaissent 
pas l’A.R., ils suivent l’application, mais ne savent pas  au fond pourquoi, cet A.R. est entré 
en application. 
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14°) De quelle manière avez-vous eu connaissance des modifications suite à la parution de 
l’AR du 19/01/2005 relatif à l’instruction de fumer dans les lieux publics, mis en application 
le 01/01/2006 ? 

Manière de connaissance Femme %F Homme %H Total Total% 
Presse 36 25,00% 21 14,58% 57 39,58% 
Chefs de service 9 6,25% 2 1,39% 11 7,64% 
Note 7 4,86% 4 2,78% 11 7,64% 
Courrier interne 6 4,17% 1 0,69% 7 4,86% 
Formation permanente 
(séminaires) 5 3,47%   5 3,47% 
Collègues 0 0,00% 3 2,08% 3 2,08% 
Presse + chef + note 7 4,86% 3 2,08% 10 6,94% 
Presse + chef + collègues 1 0,69% 1 0,69% 2 1,39% 
Chef + collègues 1 0,69% 1 0,69% 2 1,39% 
Presse + chef 9 6,25% 5 3,47% 14 9,72% 
Presse + courrier 1 0,69% 3 2,08% 4 2,78% 
Chef + note+courrier 2 1,39% 1 0,69% 3 2,08% 
Presse + note 5 3,47% 1 0,69% 6 4,17% 
Presse + collègues   1 0,69% 1 0,69% 
Chef + note 1 0,69% 1 0,69% 2 1,39% 
Sans réponse 2 1,39% 4 2,78% 6 4,17% 
Total         144 100,00% 
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La prise de connaissance de l’A.R. a de nombreuses sources. Seules sont représentées les plus 
citées. La majorité du personnel a pris connaissance de l’A.R. par le biais de la presse à 
39,58%. Mais 50 personnes (36,12%) ont appris l’entrée en vigueur de l’A.R. par plusieurs 
sources, dont la formation permanente donnée au cours de l’année 2006, 12 séances  réparties 
sur 7 mois afin de donner les informations à l’ensemble du personnel. 
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15°) Vous rendez-vous à chaque pause aux lieux autorisés par l’institution pour fumer ? 

0   Oui 

0   Non, pourquoi ? 

 

Accès aux pauses Femme %F Homme %H Total Total% 
Oui 63 43,75% 28 19,44% 91 63,19% 
Non 16 11,11% 11 7,64% 27 18,75% 
Ex-fumeur 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Non-fumeur au travail   7 4,86% 7 4,86% 
Sans réponse 3 2,08% 2 1,39% 5 3,47% 
Total         144 100,00% 
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Pour 63,19% des fumeurs et fumeuses actifs, ils respectent les règles instaurées par 
l’institution et se rendent aux endroits autorisés pour fumer contre 18,75% qui bravent la loi. 

Huit personnes n’ont pas souhaités répondre à cette question. 
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16°) Le fait de quitter votre service pour une pause cigarette est-il contraignant ? 

0   Oui, pourquoi ? 

0   Non 

 

Contraignant ou pas Femme %F Homme %H Total Total% 
Oui 25 17,36% 15 10,42% 40 27,78% 
Non 53 36,81% 26 18,06% 79 54,86% 
Ex-fumeur 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Non-concernés   7 4,86% 7 4,86% 
Sans réponse 4 2,78%   4 2,78% 
Total         144 100,00% 
 

 

 

 

54,86% (H et F confondus) trouvent que le fait de quitter leur service pour une pause cigarette  
n’est pas contraignant. Ces réponses émanent en général des services autres que des services 
d’hospitalisation. Dans les services de nursing, les membres du personnel ont plus difficiles 
de s’absenter  même quelques minutes. 
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17°) La météo influence-t-elle votre consommation ? 

0   Vous avez tendance à diminuer votre consommation par mauvais temps (pluie, vent, neige, 
gel). 

0   Vous avez tendance à augmenter votre consommation par beau temps. 

0   La météo n’influence pas votre consommation. Elle reste identique en toute saison. 

 

Influence de la météo Femme %F Homme %H Total Total% 
Diminution par mauvais temps 19 13,19% 15 10,42% 34 23,61% 
Augmentation par beau temps 2 1,39% 1 0,69% 3 2,08% 
Consommation identique 61 42,36% 32 22,22% 93 64,58% 
Sans réponse 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Total         144 100,00% 
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On peut constater que la météo a peu d’influence sur la consommation journalière des 
fumeurs, même par des températures négatives ou par fortes pluies, ils réduisent simplement 
le temps pour fumer leur cigarette. Elle reste quasi identique en toutes saisons. Une personne 
n’a pas donné son opinion sur cette question. 

 

 



54 

 

18°) Le fait de devoir fumer à l’extérieur de l’hôpital suite à l’AR du 19/01/2005, mis en 
vigueur le 01/01/2006, a-t-il modifié votre comportement tabagique ? 

0   Oui, vous avez arrêté de fumer 

0   Oui, vous fumez moins durant la journée de travail mais plus à la maison 

0   Oui, votre consommation a diminué au travail et à la maison 

0   Non, votre consommation reste identique 

0   Vous envisagez d’arrêter de fumer 

Comportement tabagique Femme %F Homme %H Total Total% 
Arrêté de fumer 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Fume moins 31 21,53% 27 18,75% 58 40,28% 
Consommation identique 25 17,36% 9 6,25% 34 23,61% 
Envisage d'arrêter 13 9,03% 5 3,47% 18 12,50% 
Sans réponse 13 9,03% 7 4,86% 20 13,89% 
Total         144 100,00% 
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La question la plus importante de l’étude, L’A.R. du 19/01/2005 entré en vigueur le 
01/01/2006, a-t-il modifié le comportement tabagique du personnel. On peut constater, que 
pour 14 personnes cela l’a été, 12,50% des personnes envisagent un arrêt dans un avenir 
proche. Pour 34 personnes, leur consommation reste identique, mais où l’A.R. a eu le plus 
d’impact, c’est  au niveau de la consommation durant la journée. 40,28% des personnes ont 
diminué leur nombre de cigarettes durant la journée de travail mais compensent  à leur 
domicile et déjà dans la voiture sur le chemin du retour. 
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19°) L’AR vous a-t-il incité à arrêter de fumer ? 

0   Oui, pourquoi ? 

0   Non, pourquoi ? 

 

 

Incitation à arrêter Femme %F Homme %H Total Total% 
Oui 24 16,67% 5 3,47% 29 20,14% 
Non 69 47,92% 46 31,94% 115 79,86% 
Total         144 100,00% 
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Pour 20,14% des personnes interrogées, l’A.R. a incité leur décision d’arrêter de fumer. 

 La réponse la plus souvent formulée, je cite «  Ce n’est pas un Arrête Royal qui va m’obliger 
à arrêter de fumer ». 

 

 



56 

 

20°) Avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer ? 

0   Oui 

0   Non 

0   Si oui, à combien de reprises ? --------------------------------------------------------------- 

 

Essayé d'arrêter Femme %F Homme %H Total Total% 
Oui 72 50,00% 44 30,56% 116 80,56% 
Non 21 14,58% 7 4,86% 28 19,44% 
Total         144 100,00% 
 

 

Entre le fait de fumer et l’envie par moment de se libérer de cette entrave, ils sont 80,56% à  
avoir tenté l’arrêt. 

Pour  70,41% (87 personnes), elles ont tentés entre une et trois reprises. 

 

A combien de reprises Femme %F Homme %H Total Total% 
1 18 12,50% 14 9,72% 32 22,22% 
2 20 13,89% 14 9,72% 34 23,61% 
3 13 9,03% 8 5,56% 21 14,58% 
4   4 2,78% 4 2,78% 
5 5 3,47%   5 3,47% 
6 2 1,39%   2 1,39% 
>10 3 2,08% 1 0,69% 4 2,78% 
>15   1 0,69% 1 0,69% 
<20   1 0,69% 1 0,69% 
Total         104 72,22% 
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21°) Par quel moyen avez-vous essayé d’arrêter de fumer ? (Plusieurs réponses possible) 

Quel moyen Femme %F Homme %H Total Total% 
Seul (e) 9 27,08% 18 12,50% 57 39,58% 
Avec des patchs 6 4,17% 5 3,47% 11 7,64% 
Avec des substituts  nicotiniques 2 1,39% 3 2,08% 5 3,47% 
Avec du Zyban   2 1,39% 2 1,39% 
Avec du Champix 7 4,86% 3 2,08% 10 6,94% 
Avec aide du médecin traitant   2 1,39% 2 1,39% 
Avec l'aide d'un pneumologue 1 0,69%   1 0,69% 
Avec aide d'un tabacologue 0 0,00%   0 0,00% 
Sophrologie, relaxation 2 1,39%   2 1,39% 
Acupuncture 2 1,39% 3 2,08% 5 3,47% 
Hypnose   1 0,69% 1 0,69% 
Biais d'un centre d'aide aux 
fumeurs     0 0,00% 
Autre: 1 0,69%   1 0,69% 
Plusieurs méthodes 12 8,33% 7 4,86% 19 13,19% 
Total         116 80,56% 
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La grande majorité des personnes interrogées ont tenté d’arrêter de fumer, soit par leur seule 
volonté, soit avec des patchs, soit des substituts nicotiniques (50 ,69%) ; une personne sur 
deux avec comme résultat : l’échec et une démotivation certaine. Certains se sont tournés vers 
des moyens moins conventionnels, comme l’hypnose, la sophrologie, l’acupuncture, mais peu 
se sont tournés vers un professionnel (médecin, pneumologue, CAF, tabacologue). Pourquoi ? 
Peut-être par le manque d’information. 
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22°) Si vous avez recommencé à fumer…….. 

Pouvez-vous identifier les causes de l’échec ou les raisons pour lesquelles vous avez 
recommencé  à fumer ? 

Causes de l'échec ou raisons du 
recommencement Femme %F Homme %H Total Total% 
Sans réponse 8 5,56% 11 7,64% 19 13,19% 
Pas essayé d'arrêter 22 15,28% 7 4,86% 29 20,14% 
Ex-fumeur 11 7,64% 3 2,08% 14 9,72% 
Fumer est un plaisir 3 2,08% 3 2,08% 6 4,17% 
Prise importante de poids à l'arrêt 2 1,39%     2 1,39% 
Trop âgé pour changer 1 0,69%     1 0,69% 
Pas confiance aux 1 0,69%     1 0,69% 
Manque de motivation 7 4,86% 6 4,17% 13 9,03% 
Manque de soutien (entourage, conjoint) 4 2,78% 4 2,78% 8 5,56% 
Problème personnel (séparation, divorce) 9 6,25% 5 3,47% 14 9,72% 
Stress 18 12,50% 5 3,47% 23 15,97% 
Enervement 6 4,17%   0,00% 6 4,17% 
Congé maladie 1 0,69%   0,00% 1 0,69% 
Allergie aux patchs     1 0,69% 1 0,69% 
Pour se calmer     6 4,17% 6 4,17% 
Total         144 100,00% 
 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

Pas essayé Stress Sans 
réponse

Prob perso Ex-fumeur Manque 
motiv

Causes ou raisons

Femme

Homme

H&F

 

 



59 

 

 

VII. Bilans 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les modifications  du comportement tabagique  suite à 
l’entrée en vigueur le 01 janvier 2006 de l’Arrêté Royal du 19 janvier 2005.   

La mise en application de l’Arrêté Royal a pour but d’améliorer la qualité de l’air dans les 
locaux et de protéger les travailleurs non-fumeurs du tabagisme passif. 

La période de l’étude s’étalait de Mars à fin Juin 2009, ciblant  les membres du personnel 
« fumeur actif » ou ex-fumeur (récent). 

 Le taux de participation est très satisfaisant (72%), 144  questionnaires sur les 200 distribués, 
répondus de façon anonyme afin de garder les réponses les plus exactes possibles évitant ainsi 
de considérer cette étude comme une chasse aux sorcières. 

Que nous a apportée cette étude, des informations importantes sur le statut tabagique d’une 
partie du personnel de l’hôpital André Vésale de Montigny-Le-Tilleul, plus de 82% des 
personnes interrogées connaissent l’A.R., pour 17,36%, elles confondent avec l’A.R. du 
13/12/2005 interdisant de fumer dans les lieux publics, qui est entré en vigueur à la même 
date. Pour 39,58% des personnes, c’est par la presse, la radio, la télévision qu’elles ont appris 
l’entrée en vigueur de l’A.R., pour 50 personnes (36,12%) l’information a été donnée via 
d’autres sources dont les chefs de service, la formation permanente, l’affichage aux 
pointeuses de l’institution et par des collègues. 

Sur le contenu de l’A.R., le pourcentage de personnes le connaissant chute à 65,28%, celles-ci 
avouent le connaître que dans les grandes lignes, une personne sur trois ne le connaît pas, ni 
vraiment le but recherché de l’A.R..  

A  la question, l’Arrêté Royal du 19 janvier 2005 entré en vigueur le 01 janvier 2006 a-t-il 
influencé le comportement tabagique ? 

Et bien, on peut dire que oui, 14 personnes sont devenues des ex-fumeurs (10%) et 15 autres 
l’envisagent dans un avenir proche. Les campagnes de sensibilisation ont portés leurs fruits, 
elles se sont rendues compte des effets néfastes du tabac sur l’organisme et sur les non-
fumeurs également. 

Pour  la grande majorité des personnes interrogées (115), ce n’est pas un A.R. qui va les incité 
à arrêter de fumer  que du contraire pour certains, ils se sentent un peu comme « des bannis, 
des pestiférés » (sic) du fait qu’ils doivent affronter les intempéries pour la pause cigarette et 
non se rendre dans un  fumoir. Ils ont l’impression d’être écartés pour la simple et bonne 
raison qu’ils fument. Heureusement, c’est une minorité qui  réagit de cette manière. Alors que 
la raison première de l’application de cet Arrêté Royal est de protéger les non-fumeurs des 
effets néfastes du tabac par tabagisme passif et que l’ensemble du personnel travaille dans des 
conditions optimales. La ou les raisons qui les pousseraient les fumeurs à entreprendre un 
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arrêt tabagique, sont d’ordres médicaux, ou à l’avenir un prix exorbitant du paquet de 
cigarette, mais sûrement pas  venant d’un A.R. ni de la hiérarchie. 

Le fait de se rendre aux lieux autorisés est contraignant pour beaucoup de personnes, surtout 
le personnel de nursing, au vu de la charge de travail importante au niveau des services          
d’hospitalisation et des consultations. La diplomatie doit être de mise pour éviter les conflits 
entre fumeur et non-fumeur. Les pauses des fumeurs restent toujours un sujet brûlant. 

En général, le personnel profite des pauses déjeuners, diners des autres membres de l’équipe 
pour prendre leur pause cigarette et éviter les conflits. 

Sans porter de jugement, certains départements ont plus de facilité de prendre des pauses par 
rapport aux services de nursing, par le simple fait qu’ils ne dépendent pas des patients, ni 
d’heures précises pour des soins…. 

Pour certains, la pause cigarette permet de rencontrer d’autres membres du personnel et de 
jour en jour, créer des liens avec les membres du personnel de divers services, relations plus 
difficiles avant l’A.R. Tout n’est pas négatif, disent-ils ! 

Le principal effet de l’A.R. sur le comportement tabagique du personnel est sans doute sa 
manière de fumer, le schéma de la répartition des pauses cigarettes sur la journée de travail 
s’est modifié. Pour 40,28% des personnes interrogées, elles ont diminué leur consommation 
durant la journée de travail, pourquoi, d’une part le fait de quitter leur poste pour se rendre 
aux lieux autorisés est contraignant pour certains services, surtout dans le nursing , d’autre 
part le fait de reporter leur pause, l’envie impérieuse de fumer est passée. Ces personnes 
compensent le peu de cigarettes fumées durant la période de travail, par une augmentation du 
nombre de cigarette au domicile et ce déjà dans la voiture. La météo à peu d’influence sur la 
consommation des fumeurs, elle reste identique en toutes saisons pour 64,58%, 14 personnes 
ne se sont pas prononcées sur la question. Par très mauvais temps, comme l’hiver dernier, où 
les températures sont descendues, souvent sous zéro, elles sont 23,61% à diminuer leurs 
pauses, par peur d’être malade. 

 Il ne faut pas se voiler  la face, le fumage clandestin existe encore, l’enquête nous apprend  
que 18,75% des personnes interrogées ne se rendent pas aux endroits autorisés par 
l’institution. Pourquoi, les raisons ne sont pas clairement définies, nous ne pouvons 
qu’émettre des suppositions (manque de temps, lieux autorisés pour fumer trop éloignés…) 
Malheureusement, de nombreux mégots de cigarettes sont encore retrouvés dans les escaliers, 
les issues de secours, certaines  réserves, toilettes. A notre grande surprise, quelques 
personnes fument malgré tout dans leur bureau  individuel, elles pensent qu’étant seules, elles 
ne nuisent à personne. 

Dans le service des  soins  intensifs, le personnel de nuit est autorisé à fumer sur le balcon 
quelques cigarettes vu le peu de personnel  la nuit et la surveillance accrue des patients, on ne 
peut se permettre de quitter le service  trop longtemps,  la consommation à diminuer  aussi 
durant la pause de nuit. 
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Pour les autres services de nuit, tout dépend du nombre de personnel travaillant dans les 
services et pouvant remplacer  leurs collègues. 

Mais, la plus grande victoire de l’entrée en vigueur de cet A.R. est, je pense, la prise de 
conscience de la part des fumeurs des effets néfastes du tabac sur leurs collègues non 
fumeurs. Seul petit bémol, le fait pour les fumeurs d’être exposés aux changements 
climatiques, l’institution n’a pas opté, en effet  pour l’option fumoir réservé aux membres du 
personnel mais plutôt vers une liste de lieux autorisés pour fumer. 

Nous vivons, il faut bien le dire dans un pays où il pleut souvent et les périodes ensoleillées 
sont rares. Je propose la création d’un abri à distance des entrées, l’image de marque de 
l’hôpital en serait ainsi améliorée. Pour l’instant, que ce soit le personnel ou les visiteurs, ils 
fument aux diverses entrées de l’hôpital. 

 

 

VIII. Perspectives 

♦ Améliorer la santé de l’ensemble du personnel reste la préoccupation première de 
l’institution. 

♦ Réunir plus régulièrement le groupe de travail constitué de divers membres de la direction 
et du personnel afin d’y  

- Développer la réglementation concernant le tabagisme sur le lieu du travail ; 
- Remplir l’audit annuel du Réseau des Hôpitaux Sans Tabac, l’analyser afin de mesurer 

le progrès de l’hôpital  par  rapport à l’année précédente et des améliorations à y 
apporter ; 

- Participer aux réunions organisées par le Réseau des Hôpitaux sans Tabac durant 
l’année ainsi qu’au colloque annuel ; 

- Veiller à faire respecter la « charte des Hôpitaux sans Tabac » ; 
- Veiller à l’affichage au sein de l’hôpital, des aménagements des locaux ; 
- Veiller à ne pas créer des conflits entre fumeurs et non-fumeurs ; 
- Le tout avec beaucoup de diplomatie. 

 

♦ Projets d’avenir : 

- Création d’un CAF (centre d’aide aux fumeurs) ; 
- Ouvrir une consultation d’aide à l’arrêt tabagique destinée aux membres du personnel, 

soit en individuelle ou en groupe ; 
- Aider les fumeurs lors de leur hospitalisation par de l’information, de la 

sensibilisation, des moyens d’aide et un suivi ; 
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- Sensibiliser les chirurgiens et les anesthésistes pour l’arrêt tabagique en péri-
opératoire, en dirigeant les patients vers un CAF, un tabacologue ; 

- Favoriser les relations avec les médecins traitants, lors du retour de leur patient au 
domicile afin de poursuivre l’arrêt tabagique, débuté en hospitalisation ; 

- Formation de sages-femmes pour la prise en charge du tabagisme durant la grossesse ; 
- Profiter de l’expérience du Réseau des Maternités sans Tabac pour faciliter 

l’accréditation de la maternité sans tabac ; 
- Une infirmière de référence Tabac est un atout majeur au sein de l’institution ; 
- Inciter les médecins, les infirmier(e)s, les sages-femmes à suivre la formation de 

tabacologie; 
- Réitérer une nouvelle formation permanente plus de trois ans après la mise en place 

des mesures faisant suite à l’A.R. pour rappeler l’A.R., ses fondements et application ; 
- Chaque année, organiser la journée mondiale sans tabac par de multiples animations, 

des informations, sensibiliser un maximum de personnes au problème réel du tabac sur 
leur santé ainsi que sur celle de leur entourage. 
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