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ANOVA : Analyse Of Variance

ARS : Agence Régionale de Santé

ATCD : antécédent

BMI : Body Mass Index, ou IMC (Indice de Masse Corporelle), ou Indice de Quetelet
BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
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cig. : cigarettes
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PACT : Programme d’Accompagnement au Changement du fumeur de Tabac
PPS : Plan Personnalisé de Santé
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RSA : Revenu de Solidarité Active

THC : tétrahydro-cannabinol
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INTRODUCTION

Le tabagisme, deuxiéme cause de mortalité mondiale, tue un adulte sur dix sur la planete. Il
est notamment a l'origine de pathologies cardiovasculaires, respiratoires et cancéreuses.
Selon 'OMS, le tabac, qui a fait 100 millions de morts au XX¢éme siécle, pourrait en faire 1
milliard au XXIéme siecle(1). En France, premiére cause de mortalité évitable, il est considéré
comme responsable de 90% des cancers du poumon et de 73 000 déces prématurés par an.
Malgré ce constat alarmant, la lutte contre le tabagisme, clamée comme priorité de santé
publique, peine a obtenir des résultats durables(1).

Les diverses propriétés de la nicotine, substance au pouvoir addictogéne majeur(2), ne
suffisent pas a expliquer la totalité du phénoméne complexe de I'addiction. En France, le
gouvernement tente depuis des années de dissuader le consommateur en proposant des
lois(3), en taxant la vente de cigarettes(3)(4), et en finangant des actions de prévention(5).
La littérature montre que plus l'arrét du tabac survient t6t, plus l'espérance de vie et la
morbidité des fumeurs rejoignent celles des non-fumeurs(6). Il importe d’aider les fumeurs
a arréter le plus tot possible, avant qu’ils n’en trouvent, spontanément, la motivation.

Les médecins généralistes ont ici un role prépondérant a jouer, car ils rencontrent les
fumeurs dont prés de deux tiers désirent arréter, mais seulement entre 3 et 5% y arrivent
chaque année(7). Cest sur ce principe qu'a été mis en place le Programme
d’Accompagnement au Changement du fumeur de Tabac (PACT) par le réseau AGIR 33 : un
questionnaire auto-administré (QAA), est remis par son médecin généraliste a tout patient
venant pour une aide au sevrage tabagique. Le réseau établi un Plan Personnalisé de Santé a

partir des caractéristiques bio-psycho-sociales ainsi recueillies.

Le but de notre travail sera donc d’étudier « quelles sont les caractéristiques bio-
psycho-sociales recueillies dans PACT semblant associées a un changement du
comportement tabagique ? »

Apreés la justification de cette recherche, nous présenterons séparément la méthode et les
résultats. L’analyse et la discussion feront la synthese de ces derniers, et des perspectives

seront proposées.
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INTERET ET JUSTIFICATION

I. Contexte général de la thématique de I'étude

Nous allons résumer ici certaines données utiles a la compréhension du contexte général de
I’étude, en partant du plus général (la population) et en terminant sur le plus particulier (le

fumeur).

1.1. Données épidémiologiques

Le tabagisme est le premier facteur de morbi-mortalité, en Europe.

Aprés une baisse du tabagisme quotidien observée entre 2000 et 2008 a 17 ans, on observe
une hausse de 10% entre 2008 et 2011. Cet usage quotidien concerne 32,7% des garcons et
30,2% des filles(8). En 2011, les jeunes Francgais agés de 15-16 ans se situaient au 6¢™¢ rang
européen pour l'usage de tabac dans le mois(9). La consommation quotidienne de tabac
chez les 18-75 ans est en hausse entre 2005 et 2010, passant de 28% a 30%. Cette

augmentation est plus importante chez les femmes que chez les hommes(10)(11).

Une estimation du nombre annuel de déces attribués au tabac prenant en compte les
principaux cancers liés au tabac (poumon, VADS, etc.), les maladies respiratoires (dont les
bronchites chroniques obstructives) et les maladies cardio-vasculaires a été conduite pour
2004(12). Environ 73 000 décés seraient imputables au tabac, dont 59 000 chez les

hommes.

En 2006, le nombre de décés par cancer attribuables au tabac est estimé a 36 990, dont 22
645 par cancer du poumon(13). Méme si la situation masculine s’améliore alors que celle
des femmes se détériore, les hommes touchés sont quatre fois plus nombreux que les

femmes(14).
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1.2. Historique des actions de santé publique
1.2.1. Cadre législatif

La premiére loi francaise de lutte contre le tabagisme est la loi du 9 juillet 1976(15) ou
"loi Veil". Cette loi limite la publicité en faveur du tabac a la seule presse écrite. Elle interdit
le parrainage des manifestations sportives par les cigarettiers. Les emballages doivent
comporter un message sanitaire. Des interdictions de fumer doivent étre établies dans tous
les lieux a usage collectif ou cette pratique peut avoir des conséquences dangereuses pour

la santé.

La loi du 10 janvier 1991 ou "loi Evin"(3) renforce l'intervention dans la lutte contre
I'alcoolisme et le tabagisme en mettant I'accent sur la prévention et I'information du public
et en renforcant le caractere restrictif de la loi de 1976 :
* Interdiction de la publicité et du parrainage en faveur du tabac, sauf dans quelques
cas précis ;
* Affichage d’'un message sanitaire sur les paquets de cigarettes ;
* Interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif sauf dans les lieux ou cela est
explicitement autorisé ;
* Diminution de la teneur maximale en goudrons des cigarettes ;
* Les associations de lutte contre le tabagisme peuvent se constituer partie civile,
comme pour l'alcoolisme ;

* Letabacn’est plus pris en compte dans l'indice des prix.

Depuis, la loi Evin de 1991(3) a fait I'objet de quelques modifications :
* Laloi du 27 janvier 1993(16) module I'interdiction sur la publicité en introduisant
des dérogations pour la retransmission télévisée des compétitions de sport
mécanique se déroulant a [I'étranger ainsi que pour des publications

professionnelles ;
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La loi du 18 janvier 1994(17) généralise l'obligation de porter le message
spécifique a caractére sanitaire sur tous les emballages des produits du tabac et non
plus sur les seuls paquets de cigarettes ;

La loi du 24 juillet 2003 article 3(18) interdit la vente de tabac aux mineurs de
moins de 16 ans. En cas d’infraction, les buralistes sont passibles d'une amende de
150 euros;

Elle interdit également la vente de paquets de moins de 20 cigarettes plus facilement
achetés par les mineurs. Cette loi prévoit également, dans le cadre de 1'éducation a la
santé, une sensibilisation obligatoire au risque tabagique dans les classes du
primaire et du secondaire ;

La loi 2009-879 du 21 juillet 2009(19) modifie la loi précédente en interdisant la
vente de tabac aux mineurs de moins de 18 ans. Son décret d'application est paru

enmai 2010.

Toutes ces lois sont transcrites dans le Code de la Santé Publique.

Enfin le décret n° 2006-1386 du 15 novembre 2006(20) «fixant les conditions

d'application de l'interdiction de fumer dans les lieux affectés a un usage collectif »

paru au Journal Officiel n° 265 du 16 novembre 2006 renforce l'interdiction de fumer dans

les lieux a usage collectif dans le but de lutter contre le tabagisme passif.

1.2.2. Plans cancer

Dans le cadre du plan cancer 2003, la mesure 10 a pour objectif de réduire :

La prévalence du tabagisme de 30% a 20% dans la population francaise ;
Les incitations multiples a la consommation de tabac, afin de limiter la demande, en
prenant également en compte la nécessité de s'attaquer aux inégalités sociales et

régionales face au tabac.
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Pour cela 5 axes sont donnés :

Réduire I'attractivité des produits du tabac;

Renforcer la politique d'aide au sevrage tabagique ;

Rendre plus réguliere la publication de données sur la consommation de tabac;
Mettre en ceuvre les mesures de protection des mineurs face au tabagisme adoptées
dans la loi « Hopital, patients, santé, territoires » ;

Aboutir a I'interdiction de la vente des produits du tabac par Internet.

Le Plan cancer 2009-2013(21) identifie un certain nombre de mesures antitabac visant a

réduire la prévalence du tabagisme de 30% a 20% en 2013, notamment :

Mettre en place des avertissements sanitaires graphiques sur les paquets de
cigarettes (obligatoires a compter d’avril 2011) ;

Mettre fin a la publicité sur les lieux de vente et lors des retransmissions sportives a
la télévision ;

Développer l'acces aux substituts nicotiniques pour les femmes enceintes et les
personnes bénéficiaires de la couverture médicale universelle complémentaire
(CMUC);

Interdire la vente de cigarettes par Internet ;

Créer des campagnes d’information sur les risques du tabagisme ;

Assurer l'effectivité de I'extension de l'interdiction de vente de tabac aux mineurs de

16 218 ans.

Le Plan cancer 2014-2019(22) identifie un certain nombre de mesures antitabac,

notamment par le programme national de réduction du tabagisme (objectif 10) :

Eviter I'entrée dans le tabagisme, en priorité chez les jeunes ;

Faciliter I'arrét du tabagisme, notamment en renforcant I'implication des
professionnels de santé libéraux (médecins traitants, pharmaciens, infirmiers, sages-
femmes) et salariés (médecins du travail, infirmiéres scolaires), ainsi que des
établissements de santé (notamment via la charte « hdpital sans tabac ») dans la

démarche d’arrét du tabagisme.
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1.2.3. Le décret BERTRAND

Le décret du 15 novembre 2006(20), dit décret BERTRAND institue I'interdiction de fumer :
* dans tous les lieux fermés et couverts accueillant du public ou qui constituent des
lieux de travail ;
e dans les établissements de santé ;
* dansl’ensemble des transports en commun ;
* dans les écoles, colleges, lycées publics et privés ainsi que dans les établissements

destinés a I'accueil, la formation ou a 'hébergement des mineurs.

1.2.4. Autres mesures

Drogues Alcool Tabac Info Service (DATIS) est un service téléphonique francais d'accueil,
d'information et d'orientation concernant les addictions aux drogues, a 1'alcool et au tabac.
Il s’agit d’'un groupement d’intérét public rattaché a la Mission interministérielle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie (MIDLT). Son objectif est de renforcer la prévention sur
la consommation de ces produits, notamment en direction des jeunes, en informant et en

aidant 7 jours sur 7 de maniére anonyme et confidentielle. Il a été créé en décembre 1990.

Des campagnes institutionnelles ont cherché a informer les publics :
* 2004 :aide al'arrét et protection contre le tabagisme passif
* 2006 : protection a I'égard du tabagisme passif
* 2009 : sensibilisation aux conséquences du tabagisme

* 2010 : informer sur les risques du tabagisme actif notamment chez la femme.

La convention-cadre pour la lutte anti-tabac de 'Organisation Mondiale de la Santé, a
été signée par la France en 2004. Il s’agit du premier traité négocié sous les auspices de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle représente une évolution fondamentale
dans la mesure ou elle met au point une stratégie visant a réglementer des substances
engendrant la dépendance : elle affirme I'importance des stratégies de réduction de la

demande au méme titre que de réduction de I'offre.
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La création de DU/DIU de tabacologie, de centres d’aide au sevrage tabac, et la
possibilité d’achat sans ordonnance des produits de substitution nicotinique sont
venues compléter les mesures.

Malgré tout ceci, nous avons vu que les résultats semblent modestes, la proportion des

fumeurs demeurant tres élevée, en France.

1.3. Les professionnels de santé et le tabagisme, en France

1.3.1. Positionnement de la médecine générale

La médecine générale présente des fonctions spécifiques importantes de premier recours
(prise en charge globale, continuité de suivi, coordination des soins). Toutefois, le médecin
généraliste, sous l'effet de la pression du quotidien est souvent amené a prioriser les
versants diagnostique et de soins de son activité. Dans ce cadre, méme s'il insiste
couramment sur les effets négatifs du tabac, il attend une demande d’aide au sevrage
clairement formulée du patient. Ainsi, selon Michaud et al.(23), si 88% des patients
trouvaient que leur médecin était légitime pour aborder avec eux la question du tabac,
seulement 25% avaient été interrogés sur ce sujet par leur médecin. De méme, en 1998-
1999, selon Baudier et al.(24), pendant que les médecins généralistes prenaient en charge
7% des fumeurs pour leur sevrage tabagique, les consultations spécialisées en prenaient en
charge 0,3%.

Le médecin généraliste dispose cependant d'atouts importants dans la lutte contre le
tabagisme : il a appris a connaitre ses patients, leur statut social et économique, leur état
psychique, leurs autres dépendances, leurs problémes familiaux et surtout, souvent, plus
finement, leurs valeurs et les leviers motivationnels possibles.... Toute cette connaissance de
la personne, accumulée au cours des années, associée a l'expérience relationnelle, a
l'alliance thérapeutique, sont le socle d'une efficacité potentielle majeure, judicieusement
utilisée. Il existe cependant des obstacles, des difficultés, dont il convient de tenir compte.
Parmi les réticences les plus fréquentes identifiées dans la littérature(25), on retrouve en

premier le manque de temps (91,4 % des médecins)(26). Le manque de rémunération est
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avancé en derniére explication, mais tout de méme par 64 % des médecins interrogés dans
le baromeétre INPES(26). Enfin, 81,5 % des médecins souhaiteraient un réle mieux reconnu
dans le domaine de la prévention(26). Sont également souvent mis en avant le sentiment
d’inefficacité de la prise en charge et le sentiment d’'incompétence(25). Ainsi, les médecins
réclament plus de formations par le biais des revues médicales, dont on connait cependant
le faible impact sur les changements de pratiques. 80% des médecins aimeraient étre en
contact avec des tabacologues dans certaines situations cliniques : patients avec des
comorbidités somatiques lourdes, souffrants de co-addictions ou pour bénéficier de l'aide
de paramédicaux (psychologue, diététicien, infirmier)(27). Seulement un quart des
médecins souhaiterait déléguer tous les sevrages a des consultations spécialisées.

Les généralistes souhaiteraient donc, malgré des réticences clairement formulées, étre des
acteurs de la prise en charge du sevrage tabagique en aidant une majorité de patients dans

leurs sevrages(26).

Le dernier rapport ITC (International Tobacco Control) France publié en octobre 2011(28)
souligne la nécessité de renforcer le role du médecin traitant concernant 'arrét du tabac,
comme le recommandent les nouvelles lignes directrices de I'article 14 de la convention-
cadre de I'OMS pour la lutte antitabac(29).
Le rapport TOURAINE pour le comité d’évaluation et de contréle des politiques publiques
de '’Assemblée Nationale, de Février 2013, préconise de mieux associer les professionnels
de santé, en particulier les généralistes(30) :
* Amélioration de la formation initiale et continue, mise a disposition d’outils
d’information adaptés, en sensibilisant les professionnels ;
e Expérimentation d’'un indicateur sur le tabac dans la rémunération sur objectifs de
santé publique (P4P) et de consultations de prévention dédiées ;
* Mise en place d'un parcours d’aide au sevrage coordonné, associant les
paramédicaux, les pharmaciens et les médecins traitants ;
* Renforcement des consultations d’addictologie dans les structures hospitaliéres et

meédico-sociales, en identifiant des compétences en tabacologie.
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1.3.2. Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (27)(31)

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé : tous les patients devraient étre
interrogés sur leur consommation de tabac, et leur statut tabagique devrait étre documenté
de fagon réguliere. Cette pratique augmente de facon significative les taux d’intervention
d’aide au sevrage tabagique (grade A).

Tout professionnel de santé devrait donc appliquer le conseil a I'arrét du tabac. Simple et
rapide, cette méthode consiste a encourager les tentatives d’arrét et soutenir le patient dans
sa démarche. En pratique, il s’agit de poser a chaque patient qui consulte deux questions :
« Fumez-vous ? » puis « Voulez-vous arréter de fumer ? »

Ces deux questions posées par un médecin doublent le taux de succeés a I'arrét, aprés un an,
par rapport a l'arrét spontané dans un groupe témoin(32). La derniére mise a jour de la
revue Cochrane sur le conseil bref, réalise une méta-analyse de 42 essais contrdlés
randomisés et inclue 31000 fumeurs(33), mais elle conclut que le conseil bref a une
efficacité faible qui pourrait rajouter 1% a 3% d'efficacité par rapport a l'arrét spontané
(estimé a 2% a 3%). En dehors de l'effet significatif en terme de santé publique, on peut,
face a ce constat, imaginer le sentiment de faible efficacité du conseil bref vécu par les
médecins généralistes. Une intervention un peu plus intensive, avec suivi, permettrait une

meilleure efficacité.

L’HAS recommande également des thérapeutiques non médicamenteuses, qui ne font pas
'objet d’'une prise en charge pour l'instant.

A la demande du ministre de la Santé et des Solidarités, la Haute autorité de santé s’est
prononcée sur l'efficacité et I'efficience de 'ensemble des thérapeutiques disponibles dans
I'aide au sevrage tabagique et sur les stratégies thérapeutiques a privilégier (avis du 23
janvier 2007). L'HAS recommande également la prise en charge de l'accompagnement
médicamenteux en proposant un remboursement forfaitaire des médicaments d’aide a
I'arrét. Elle a notamment identifié des groupes a risque prioritaires. Des mesures
complémentaires pourraient éventuellement &étre envisagées au vu de cette

recommandation.
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1.4. Le fumeur etle tabagisme.

1.4.1. La dépendance tabagique.

Selon I'OMS, « la dépendance est un état psychique et parfois physique, résultant de
I'interaction entre un organisme vivant et une substance étrangere, état caractérisé par des
réponses comportementales avec toujours une compulsion a prendre la substance de facon
continue ou périodique, de facon a ressentir ses effets psychiques et parfois éviter l'inconfort
de son absence. La tolérance, c’est-a-dire la nécessité d’‘augmenter progressivement les doses,
peut ou non étre présente »(34). La dépendance correspond donc a un trouble du
comportement caractérisé par la perte du contréle de la consommation du produit par le

sujet.

Le tabagisme s’inscrit pleinement dans cette définition. En effet, il s’agit d'un comportement
renforcé par une dépendance, dont la nicotine est en grande partie responsable. Il persiste
cependant encore des zones d'ombre dans la compréhension des mécanismes de
dépendance au tabac, qui n'impliquent sans doute pas uniquement la seule action de la
nicotine(7). Le fort pouvoir addictif de la nicotine résulte de plusieurs facteurs. Les effets
positifs de la nicotine sur 'humeur et le fonctionnement cognitif (augmentation de la

concentration) constituent des éléments renforcateurs importants de la dépendance.

Si I'entrée dans le tabagisme est la conséquence de pressions sociologiques et
culturelles (phénomenes d’imitation, de rites, contagion de groupe), sa persistance est
favorisée par linstallation progressive d'une double dépendance, impliquant des
phénomeénes de renforcement positif et négatif (7) :
* Une dépendance pharmacologique, liée a la nicotine authentifiée par I'apparition
d’une tolérance et de symptomes de sevrage en cas d’arrét;
* Une dépendance non pharmacologique : le fumeur continue de fumer en dépit des

risques et malgré une pression sociale et environnementale négative.
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A la suite de linitiation tabagique, apparaissent, chez certains fumeurs, des sensations
ressenties comme positives, apportées par le tabac : sensations de plaisir, de satisfaction, de
détente, de stimulation intellectuelle. La cigarette peut également étre percue comme un
soutien dans les situations de stress ou un moyen d’affirmation de soi en cas d’anxiété
sociale. Le renforcement positif correspond au renouvellement du comportement tabagique

ala recherche de ces effets positifs.

Les dépendances pharmacologique et non pharmacologique peuvent ou non coexister chez
un méme fumeur. La compréhension de ces phénoménes a permis de proposer des

approches thérapeutiques complémentaires, pharmacologiques et comportementales.

1.4.2. Quels changements attendre d’une intervention ?

La finalité des interventions proposées dans la lutte contre le tabagisme est d’obtenir une
réduction des risques et/ou dommages liés a ce comportement.

Il a été établi que la durée du tabagisme était potentiellement plus nocive que son intensité,
sans que ceci ne remette totalement en cause le principe des « années-tabac » (nombre de
paquets par jour x nombre d’années de consommation). Il s’agit donc de réduire la durée

et/ou l'intensité du tabagisme sur une vie.

Plusieurs criteres de jugement de l'impact des interventions sont ainsi retrouvés dans la
littérature(10) :

* Lenombre moyen de cigarettes fumées chaque jour ;

* Une tentative d’arrét aboutie, correspondant a un nombre de jour d’abstinence

déterminé, par exemple au moins 7 jours d’abstinence continue ;

* Une abstinence continue de minimum de 3 mois a plusieurs années.
Ces criteres de jugement sont recueillis le plus simplement a partir de la déclaration des
patients. Toutefois, la plupart des essais contrélés randomisés actuels explorant I'efficacité
de nouveaux traitements pharmacologiques, utilisent des méthodes objectives de controle
de l'abstinence (taux de CO dans l'air expiré, taux de nicotine urinaire...). Il est également

admis que les déclarations des patients sont proches de la réalité.
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1.4.3. La « rechute »

Seulement 2,5 millions de personnes sur les 30 millions qui essaient chaque année d'arréter
de fumer dans le monde y parviennent vraiment(35). Les rechutes ont lieu dans 80% des
cas dans les 8 jours qui suivent I'arrét du tabac. Une rechute est dite précoce jusqu'a 3 mois.
Avec les aides, on arrive a des taux d'abstinence a 6 mois de l'ordre de 25 a 30%, ce qui

multiplie au minimum par 5 les pourcentages de réussite.

Dans certaines versions du modéle transthéorique, la rechute est considérée comme le
sixiéme stade de la progression de la personne en sevrage. Dans d'autres sources, le sixieme
stade serait plutét celui de la « résolution » de 1'addiction : les tentations ne marchent plus,
et il n'y a plus théoriquement de rechute possible. Le modele transthéorique peut donc
tourner en spirale en passant par des rechutes(36), mais dans ce cas on ne considére pas
que le sujet retourne au départ. Méme en cas d'échec, le cheminement qui a déja été

accompli permet au sujet de reprendre son sevrage plus efficacement la fois suivante.
S'attendre a des rechutes permet au patient, plutét que de culpabiliser, d’en analyser les

raisons contextuelles, comportementales et cognitives, avec éventuellement 'aide de son

soignant. Il pourra d’autant mieux les anticiper et les prévenir.

II. Question de recherche

« Quelles sont les caractéristiques bio-psycho-sociales, semblant associées avec des
changements du comportement tabagique dans une population de patients inclus

pour une tentative de sevrage par les Médecins Généralistes du programme PACT ? »
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III. Hypotheses

La seule réponse possible sur cette étude concernera l’association possible entre des
caractéristiques explorées par le questionnaire (QAA) déja en place et un changement du
comportement tabagique déclaré. Nous n’aurons bien slir pas de réponse pour des
caractéristiques non explorées. De plus du fait qu’il s’agit d’'une étude descriptive, la

relation causale ne pourra pas étre établie, et nous ne pourrons pas parler de déterminants.

IV. Objectifs

4.1. Objectif principal

Explorer les associations possibles entre des caractéristiques bio-psycho-sociales et les
changements de comportements tabagiques suite a une tentative de sevrage menée en
Médecine Générale, dans le cadre du Programme d’Accompagnement au Changement du

fumeur de Tabac (PACT).

4.2. Objectif secondaire

Etudier I'évolution a plus de 6 mois des caractéristiques bio-psycho-sociales des patients
consultant initialement pour un sevrage tabagique aupres de leur Médecin Généraliste.

Notamment ceci peut permettre d’identifier des caractéristiques évoluant favorablement et
encourageant le maintien de l'abstinence (souffle, toux...). Ceci peut permettre également
d’identifier des caractéristiques évoluant défavorablement suite au sevrage et favorisant la

rechute (poids...)
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MATERIELS ET METHODE

I. Typed’étude

Nous sommes dans le cadre d’'une étude de cohorte descriptive historique. Une enquéte
descriptive transversale (cross-sectional study) reprend, de facon rétrospective, les
données des QAA a l'inclusion des patients dans la cohorte. Une deuxieme étude descriptive

transversale est réalisée pour les patients inclus depuis plus de 6 mois.

Indépendamment de I'étude décrite dans cette thése, une étude qualitative est réalisée en
parallele par Mademoiselle Audrey GONNEAU, une étudiante en Master 2 de Santé
Publique. Cette étude cherche a explorer d’autres caractéristiques non recueillies par le
QAA. Elle cherche également a ajouter des arguments en faveur de la relation causale des
caractéristiques avec la réussite du sevrage. Les caractéristiques semblant les plus solides
pour constituer des déterminants pourront ensuite faire I'objet d’études de cohorte

prospectives exposés/non exposés, par exemple.

II. Environnement de I'étude (Setting)

2.1. Lastructure accueillante de I’étude : AGIR 33 - Aquitaine

Le réseau Addictions Gironde (AGIR 33) a été créé en 1996 avec pour objectif principal une
amélioration de la qualité des soins en addictologie. Depuis 2012, 'association a pris une
dimension régionale, devenant AGIR 33 - Aquitaine, autour de 3 missions financées en
2013 par I’Agence Régionale de Santé :
* Lacoordination régionale du repérage précoce et de I'intervention breve (RPIB) ;
* La coordination régionale de la visite de santé publique (Délégué Santé Prévention®
ou DSP);

* Le Programme d’Accompagnement au Changement du fumeur de Tabac (PACT).
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Ces 3 missions recrutent tout particulierement les professionnels de premier recours et en
tout premier lieu les Médecins Généralistes. Le réseau cherche a favoriser les liens entre
ceux-ci et les professionnels spécialisés en addictologie.
Ainsi, il s’agit de mettre en place des moyens et des actions susceptibles de favoriser, en
addictologie et en Aquitaine :

* Une meilleure circulation des informations ;

* Une prise en charge facilitée des addictions en soins primaires ;

* Une optimisation et simplification des parcours de soins ;

* Une meilleure coordination, évaluation et visibilité des actions.

De nombreuses études et évaluations sont ainsi développées(25; 37-51)

2.2. Le Programme d’Accompagnement au Changement du fumeur de
Tabac (PACT)

Ce projet est porté par 'association AGIR 33 - Aquitaine depuis 2011, en relais d’'un projet
de prise en charge du sevrage tabagique par les médecins généralistes débuté en 2006. Il
est financé par I’Agence Régionale de Santé d’Aquitaine (ARS).

Si les bénéfices démontrés de I'arrét du tabac en termes de mortalité comme de morbidité
confortent l'intérét d'un sevrage tabagique, les caractéristiques particulieres de la
dépendance tabagique justifient la nécessité d'une aide individuelle a l'arrét du tabac,
notamment chez certains fumeurs(7). Cest dans cette optique, que les Médecins
Généralistes du réseau se sont impliqués.

Une des faiblesses identifiée dans la prise en charge des sevrages tabagiques par les
médecins du réseau, est une évaluation initiale souvent limitée et un suivi insuffisant dans
la durée. Un des objectifs de I'accompagnement doit étre, non seulement, le sevrage
durable, mais également, une réduction des risques et/ou dommages, chez les fumeurs
persistants. PACT est ainsi né de la réflexion d’'un groupe de Médecins Généralistes dont

certains diplomés en tabacologie ou addictologie.

Dans le projet PACT ils proposent aux patients souhaitant faire une tentative d’arrét un
questionnaire auto-administré (QAA). Ce dernier permet le recueil des données

personnelles, du bilan tabagique, de la motivation et des facteurs de risque en lien avec le
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tabac. Il est adressé par le patient a AGIR 33 - Aquitaine qui en assure le traitement et
produit un Plan Personnalisé de Santé (PPS). Ce dernier consiste en un bilan de la situation
décrite par le patient a travers ses réponses au questionnaire. Il évoque les risques
personnels liés a son tabagisme, et produit des encouragements en insistant plus
particuliéerement sur les atouts identifiés dans sa situation particuliére. Il utilise les
méthodes de l'entretien motivationnel.

Le PPS est adressé au médecin traitant pour recueillir son avis sur le contenu, puis, dans un
délai d’'un mois, est adressé au patient, en méme temps qu’'un nouveau questionnaire
d’évaluation du bilan tabagique a plus d'un mois de la tentative. Des questionnaires
complémentaires (HAD, AUDIT, Facteurs de risque cardio-vasculaires...) peuvent étre
proposés au médecin traitant, si les réponses du patient justifient qu'il explore plus
précisément certains problemes.

Le patient regoit ensuite un QAA identique tous les ans, afin de le motiver et de lui proposer
un PPS actualisé. Les patients disposent d’'un document d’information et leur consentement

éclairé est recueilli par la signature du QAA.

L’accord de la CNIL a été obtenu sous le numéro 1505682, pour le recueil, la saisie, le

traitement, la conservation et l'utilisation des données.

Cette démarche est complémentaire et ne se substitue pas a 'accompagnement du sevrage
tabagique réalisé par le médecin, selon les modalités qu’il aura choisi. Ce projet se base sur
le principe que I'association de plusieurs formats d’aide au sevrage en renforce I'efficacité. Il
s’agit également de permettre un suivi sur plusieurs années des fumeurs ayant opéré une
tentative de sevrage. Enfin, on part de I'hypothése que la réception du QAA peut favoriser

une nouvelle tentative en cas de poursuite du tabagisme.

2.2.1. L’étude PACT - MOTIVAT

Il s’agit d'une étude développée en 2011 afin d’évaluer la faisabilité de la remise
systématique d'un QAA motivationnel a tout fumeur, en I'absence de demande d’aide

explicite au sevrage du tabac(37).
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Le médecin devait effectuer un conseil minimal et remettre au patient un questionnaire
auto-administré motivationnel, susceptible d'amener le patient vers une tentative d'arrét.
Un des objectifs était de favoriser la pratique du conseil minimal, grace a la remise d'un
support utile, plus impliquant qu'un livret informatif. Cette étude a montré une motivation
plus élevée des personnes suite a la démarche, avec 12,1% de tentatives d'arrét et 2,75%
d'abstinence a 3 mois. 40 % des patients disent avoir changer leur habitudes. 26,2% ont
essayé de diminuer et 19,8% consomment moins. Surtout, cette étude montre qu'une
proportion importante des patients, 58 %, pensent a arréter. Ils attendent souvent une
opportunité, que l'incitation du médecin peut constituer.

Finalement, 1'avantage de 1'étude est d'avoir permis la pratique d'un conseil minimal sur
182 patients et l'arrét du tabac pour 5 d'entre eux, sans, probablement, que 1'on puisse

démontrer un effet suffisant sur le passage a l'action, méme si la motivation a avancé.

2.2.2. Mise en place de I’étude

Suite a PACT-MOTIVAT et a plus de 2 ans du début de PACT, il a été décidé de procéder a
toute une série d’études, dans la perspective d’évaluer, dans la mesure du possible, les
atouts et limites du programme.

La prise en charge du tabagisme a récemment progressé du fait d’'une meilleure
connaissance des mécanismes biologiques de la dépendance tabagique. Ceci a abouti a
de nouveaux traitements susceptibles d’aider I'arrét(52). En méme temps, nous constatons
les limites de ces prises en charge avec des taux d’arréts initiaux ne dépassant pas les 50%

dans les meilleures conditions, et des taux d’abstinence a 5 ans tombant a moins de 10%.

Il est donc important d’identifier des caractéristiques bio-psycho-sociales contribuant a
I'initiation au tabagisme, a son maintien et a sa récidive. De la méme fagon il faudrait
identifier des variables favorables au développement des motivations pour I'arrét et au

maintien de I'abstinence(53-60).

L’optimisation de la prise en charge du tabagisme en Médecine Générale passe par la prise

en compte de ces facteurs, notamment dans le questionnaire (QAA).
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La recherche proposée ici est une étude des caractéristiques bio-psycho-sociales en lien
avec le tabagisme, recueillies dans le QAA lors de 'inclusion de chaque patient dans PACT.
Ces mémes caractéristiques sont ensuite explorées a plus de 6 mois de suivi. Ces
caractéristiques et leur évolution pourront ainsi étre mis en relation avec la réussite ou

I’échec relatif du sevrage tabagique.

Cette étude quantitative est associée a une étude qualitative menée sur un échantillon de
patients de la cohorte PACT, afin d’explorer des caractéristiques ne figurant pas dans le
QAA, et de préciser linfluence des caractéristiques étudiées. Cette étude est menée

parallélement par une étudiante en Master 2 promotion de la santé de I'ISPED(43).

III. Population de I'étude

3.1. Population cible

La population ciblée est constituée de tout fumeur venant consulter en Médecine Générale

pour une aide au sevrage tabagique.
3.2. Population source

La population source est constituée des patients de la cohorte PACT : fumeurs de plus de 18
ans, inclus depuis le 1 Janvier 2011, jusqu'au 31 Décembre 2012, ainsi que les fumeurs
inclus selon une autre procédure antérieurement, mais ayant répondu au nouveau QAA
dans la méme période. L’inclusion dans la cohorte est réalisée par un Médecin Généraliste
adhérent du réseau et ayant suivi une formation (soirée et/ou visite du Délégué Santé

Prévention®).
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3.3. Criteres d’inclusion dans I’étude

Enquéte descriptive transversale a I'inclusion dans la cohorte PACT :
* Tout patient inclus dans la cohorte PACT, entre le 1¢" janvier 2011 et le 31 décembre
2012;
* Ayantremis le QAA initial ;

* Ayant consenti au suivi PACT par la signature du document.

Enquéte descriptive transversale a plus de 6 mois de I'inclusion :
* Tout patient fumeur inclus dans 'enquéte initiale ;
* Acceptant de répondre a I'enquéte téléphonique proposée a plus de 6 mois du QAA

initial.

3.4. Criteres de non inclusion dans I'étude

Enquéte descriptive transversale a I'inclusion dans la cohorte PACT :
* Patients dont le QAA initial n’est pas retrouvé ;
* Patients ne correspondant pas aux critéres d’inclusion aprés analyse ;
* Patients ayant demandé a sortir du suivi ;

* Patients perdus de vue.

Enquéte descriptive transversale a plus de 6 mois de I'inclusion :
* Patients perdus de vue au moment de I'enquéte téléphonique ;
* Patients refusant de répondre a I'enquéte ;
* Patients dans I'incapacité de répondre a I'’enquéte ;

* Patients ne répondant pas aux sollicitations.
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3.5. Criteres d’exclusion de I’étude

Enquéte descriptive transversale a I'inclusion dans la cohorte PACT :
* Patients dont le QAA initial ne contient pas des données indispensables a I’étude

(nom, numéro de téléphone, par exemple)

Enquéte descriptive transversale a plus de 6 mois de l'inclusion :

* Patients ayant testé le questionnaire d’enquéte téléphonique.

IV. Criteres de jugement

Il s’agit d’étudier les caractéristiques bio-psycho-sociales semblant associées avec une

évolution du comportement tabagique des patients de la cohorte PACT.
4.1. Critere de jugement principal

Caractéristiques bio-psycho-sociales identifiées avant la tentative de sevrage tabagique, au
moment de linclusion (QAA initial), associées a un changement du comportement

tabagique (in/out).

4.2. Criteres de jugement secondaires
* Evolution des caractéristiques bio-psycho-sociales «avant/aprées» (QAA
initial/enquéte téléphonique), selon les changements de comportement tabagique.
¢ (Caractéristiques bio-psycho-sociales aprés la tentative de sevrage tabagique, au
moment de I'enquéte téléphonique, associées a un changement de comportement

tabagique (in/out).
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4.3.

Les changements de comportement tabagique étudiés

Ceux qui nous paraissent les plus pertinents sont :

4.4.

Tentative d’arrét réalisée ou pas, définie comme un arrét du tabac de plus de 7
jours (définition d’une tentative d’arrét souvent retenue)(61) ;

Arrét du tabagisme ou pas, définie comme une abstinence continue déclarée
supérieure a 6 mois lors de I'enquéte téléphonique (arrét retardé possible) ;
Rechute, définie comme reprise de la consommation apres un arrét de plus de 7
jours;

Diminution du tabagisme, définie comme une consommation déclarée moindre,
lors de I'enquéte téléphonique par rapport au QAA initial ;

Echec de tentative de changement de comportement : absence d’arrét et de

diminution déclarée, lors de I'enquéte téléphonique.

Autres types de changements du comportement tabagique

D’autres types de changements de comportements peuvent également subvenir suite a

I'inclusion dans PACT. La motivation au changement peut évoluer sans que la personne ne

l'ait traduit en actes visibles. Ces changements, perceptibles ou non, montrent qu’il n’est pas

possible de résumer I'impact d'une intervention de facon binaire : arrét/non arrét.

4.5.

Choix des populations a comparer (figure 1)

Toutefois, il s’agit de définir un nombre limité de populations a comparer :

Arrét supérieur a 7 jours.

o Le sous-groupe des patients abstinents a plus de 6 mois faisant I'objet d'une
étude particuliere, que I'arrét soit immédiat ou retardé. Il s’agit du critere le
plus pertinent sur le plan sanitaire.

o Le sous-groupe des patients ayant rechuté (avec ou sans réduction de la

consommation).
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* Absence d’arrét ou arrét inférieur a 7 jours.

o Le sous-groupe des patients ayant réduit la consommation de tabac de

facon persistante a plus de 6 mois de l'inclusion. Bien que I'effet bénéfique

de cette réduction soit discuté, elle marque un effort de changement de

comportement du fumeur. Cette catégorie peut comprendre des rechuteurs et

des fumeurs n’ayant pas réussi a arréter.

Arrét = 7 jours

Arrét < 7 jours

. Rechute ) .
Abstinents - : Réduction , .
. Pas de Réduction ) Pas de réduction
> 6 mois , . ) > 6 mois
réduction > 6 mois
. Pas de changement
Changement visible &

visible

Figure 1 - Choix des populations a comparer

Des associations pourront étre identifiées entre certaines caractéristiques bio-psycho-

sociales (QAA initial) et certains changements de comportement tabagique (identifiés par

I'enquéte téléphonique) = comparaisons entre les populations choisies (in/out) lors du QAA

initial = critere de jugement principal.

Les criteres de jugement secondaires permettront une validation interne de certaines de

ces associations. Ainsi seront étudiées les évolutions des caractéristiques bio-psycho-

sociales, entre avant (QAA initial) et aprés (enquéte téléphonique) au sein d'une population

donnée, et les différences de ces caractéristiques entre les populations comparées, lors de

I’enquéte téléphonique.

V. Recueil des données

5.1. Questionnaire initial

Le questionnaire initial (QAA) est commun a tous les patients inclus. Il est rempli par le

patient volontaire et adressé au réseau. Il s’agit du QAA habituel utilisé dans PACT par AGIR
33, avec accord de la CNIL.
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A0 : au cabinet médical

* Mise en place du traitement d’aide au sevrage par le médecin ;

* Remise du QAA et du document information ;

* Signature du consentement éclairé.
Outre les données administratives, le QAA effectue un bilan du tabagisme, un bilan des
facteurs de risques cardio-vasculaires et pathologies en cours de traitement, un repérage de
la consommation d’alcool et de cannabis, un test de dépistage de la BPCO et de la

dépression (Annexe 1).

5.2. Questionnaire de suivi a plus de 6 mois de I'inclusion

Ce deuxieme questionnaire a été établi spécifiquement pour I'étude développée ici, a partir

du QAA initial et des objectifs retenus (Annexe 2).

Les questions sont choisies de facon a étre :
* simples, facilement compréhensibles par la personne, notamment par téléphone ;
* ennombre limité et toutes utiles aux objectifs de I'étude ;
* faciles a interpréter pour étudier les critéres de sélection des populations a

comparer.

Notre objectif n’est pas de réaliser un questionnaire validé pour repérer les différents
niveaux de motivation, ou les différents stades du processus de changement. Nous nous
sommes inspirés du questionnaire utilisé pour la cohorte PACT, afin de pouvoir:

* Limiter le nombre de questions a poser;

* Comparer les caractéristiques bio-psycho-sociales avec celles recueillies dans le QAA

initial.

Le questionnaire a été ensuite élaboré, avec I'aide du Docteur Philippe CASTERA, directeur
de theése, Médecin Généraliste, Maitre de conférences associé de médecine générale et
coordinateur médical du réseau addictions Gironde (AGIR 33), et de Mademoiselle Audrey

GONNEAU, étudiante en Master 2 Promotion de la Santé de I'ISPED. Nous avons échangé
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par mails sur les modifications successives du 5 au 13 avril 2013, avec une validation du

questionnaire téléphonique, en réunion, le 16 avril 2013.

Le questionnaire est constitué de blocs logiques regroupés par themes, permettant
d’améliorer la compréhension globale par l'enquété ainsi que la fluidité et

I’enchainement des questions.

5.3. Items des questionnaires utilisés lors de I’étude

Nous allons rapidement reprendre ici les questions dont les réponses seront analysées dans

I’étude.

5.3.1. Items recherchés uniquement dans le questionnaire initial (QAA)

Données administratives : sexe, dge et adresse.

Les tranches d’ages ont été discrétisées selon la classification des générations sociologiques
de Neil et Strauss(62)(63). En effet, une génération est un concept sociologique utilisé en
socio-démographie pour désigner une sous-population dont les membres, ayant a peu pres
le méme age ou ayant vécu a la méme époque historique, partagent un certain nombre de
pratiques et de représentations du fait de ce méme age ou de cette méme appartenance a
une époque. La matérialisation des générations par la discrétisation en tranches d’age est
donc intéressante étant donné le sujet de cette thése.

Le recueil de ces données ne figure pas dans le second questionnaire. Le seul

renseignement recherché est un éventuel déménagement depuis l'inclusion dans le réseau.

Précocité du tabagisme :

Deux parametres sont habituellement explorés dans des études et sont présents dans le
QAA initial : I'age de la premiere cigarette et 'age de début du tabagisme quotidien.

Les données sont recueillies dans le QAA initial par les questions suivantes : « A quel dge
avez-vous fumé votre premiére cigarette ?»; « A quel dge environ, avez-vous commencé a

fumer tous les jours ? ».
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Nombre de tentatives d’arréts :

Cet indicateur est un des moyens de repérer la motivation au changement du
fumeur(61)(64). En effet, le fumeur ayant déja fait une tentative est déja au moins au stade
d’'intention. De plus, la personne apprend de chaque tentative. Cette donnée est recueillie

dans le QAA initial par la question : « Combien de fois avez-vous essayé d’arréter de fumer ? ».

Nombre d’années de tabagisme :

« Le risque de complications associées au tabagisme est lié a la durée et a la quantité fumée,
sans seuil au-dessous duquel fumer soit sans risque. Méme les petits fumeurs ont un taux de
mortalité significativement augmenté »(27). 11 a été retenu ici 20 années de tabagisme,
quelle que soit la quantité fumée, comme un seuil d’'augmentation important des risques

(1;14;27;65-67).Laquestion est: « Pendant combien d’années avez-vous fumé ? »

Repérage de la dépression :

Un questionnaire abrégé en 3 questions permet de repérer les patients a risque de
dépression devant bénéficier d’'une évaluation spécifique. Le repérage est considéré comme
positif, si une des deux premiéres questions est positive, avec une valeur prédictive positive
plus élevée si la troisieme est également positive. La sensibilité de ce questionnaire étant
de 79% avec une spécificité de 94%(68).

Nous n’avons pas réalisé de repérage de la dépression lors du questionnaire téléphonique,
notre but n’étant pas d’étudier I'impact du sevrage sur la survenue d'une dépression mais
plutét I'impact de la dépression sur la réussite du sevrage tabagique. En effet, la survenue
d’'un épisode dépressif étant multifactorielle, nous nous sommes posés la question de

I'intérét de réitérer ce repérage, a plus de 6 mois de I'inclusion, dans notre étude.
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5.3.2. Items recherchés uniquement dans le questionnaire téléphonique

Tabagisme effectif

La premiere question concerne la consommation tabagique actuelle. Sa place en début
d’entretien téléphonique était importante afin d'impliquer au mieux le patient. Une
question « brise-glace » de ce genre, était utilisée afin d’accrocher I'enquété, et rentrer tout

de suite dans le vif du sujet :

Fumez-vous actuellement ? 0O oul 0O NON

Cette question représente également une « question filtre » conditionnant I'acces aux
questions suivantes en fonction de la réponse donnée, permettant ainsi d’alléger le
questionnaire en évitant des questions inutiles aux non-fumeurs tout en analysant plus en

détail la consommation des fumeurs.

Score de Fagerstréom

Nous ne disposions pas du score de Fagerstrom pour le QAA initial, car cette information
était recueillie par le médecin dans le cadre de la mise en place du protocole de sevrage. Il a
été recueilli lors du questionnaire téléphonique pour les patients toujours fumeurs. Nous
avons considéré pour le calcul du nombre de cigarettes fumées quotidiennement qu'un

cigare ou un cigarillo équivalent a 2 cigarettes, et qu'une pipe équivaut a 5 cigarettes(35).

Combien de cigarettes fumez-vous en moyenne par jour ?
3 10 ou moins ODell1a20 ODe21a30 3 Plus de 30
3 pt 2 pt 1 pt 0pt

Le matin, combien de temps apres votre réveil allumez-vous votre premiere cigarette ?
O Dans les 5 min O Entre 6 et 30 min (3 Entre 31 et 60 min J Au-dela de 60 min
3pt 2pt 1pt 0 pt
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Les deux questions proposées correspondent a une version abrégée du test de Fagerstrém(69)
et permettent d’approcher le niveau de dépendance a la nicotine(70).
Plusieurs tests ou questionnaires ont été proposés pour mesurer quantitativement la
dépendance. Les enquétes en population générale utilisent souvent le HSI (Heaviness of
Smoking Index), qui est une version simplifiée de I'échelle FTND (Fagerstrém Test for Nicotine
Dependence = Test de dépendance a la nicotine de Fagerstrém) en deux questions : « Combien
de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ? » et « Le matin, combien de temps apreés votre
réveil fumez-vous votre premiére cigarette ? ». C’est donc un score simplifié pour évaluer le
degré de dépendance de l'individu (pas ou peu de dépendance, dépendance moyenne et
dépendance forte)(69). L’utilisation de ce test pour évaluer la dépendance est trés répandue
mais ne fait pas consensus aupreés des professionnels.
L’interprétation du Test de Fagerstré6m abrégé se fait de la facon suivante, ceci ne constituant
qu’une orientation diagnostique a confirmer :

* (a2 points: pas de dépendance a la nicotine ;

* 3a4points: il existe une dépendance a la nicotine ;

* 5a 6 points: il existe une forte dépendance a la nicotine.

5.3.3. Items communs aux deux questionnaires

Taille, poids et indice de masse corporelle (IMC ou BMI)

Le poids était recueilli lors des deux questionnaires et la taille lors du premier

questionnaire.

En effet, 'évolution du poids est a surveiller apres un sevrage tabagique, mais
également chez tout fumeur persistant. La prise de poids est un effet secondaire classique
de l'arrét du tabagisme et reste une préoccupation d'une femme sur deux et d'un homme

sur quatre dans cette situation.
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Le BMI qui est le rapport entre le poids (exprimé en Kilogrammes) sur la taille au
carré (exprimé en metres), était interprété selon les normes OMS(71) :

* <16,5 (dénutrition) ;
16,5 2 18,5 (maigreur) ;

* 18,5a 25 (corpulence normale) ;
* 25230 (surpoids) ;
* 30a35 (obésité modérée) ;
* 35240 (obésité majeure) ;
*  >40 (obésité morbide).
Le BMI était recalculé a la lumiére des nouvelles données sur le poids, la taille étant

supposée constante dans le temps pour une population adulte (>18 ans).

Repérage de la précarité du statut socio-professionnel

Si le tabagisme concerne I'ensemble de la population, il existe de gros écarts connus de
consommation entre personnes en situation de précarité et personnes socialement
insérées. La précarité est un facteur connu favorisant le tabagisme et limitant son arrét(72).
Le patient avait la possibilité de cocher dans le QAA: recherche d’emploi; invalidité ;
RSA/CMU.

Lors du questionnaire téléphonique, nous avons choisi d’explorer d’autres critéres afin de
compléter les données disponibles sur ce critére: emploi stable, recherche d’emploi,

étudiant, retraité.

Evaluation la réalité d’une tentative d’arrét

Cette question était nécessaire afin d’évaluer si la tentative d’arrét avait été effective : arrét
supérieur a 7 jours. Nous avons choisi d'utiliser « mois » ou « semaines » afin de fiabiliser la
réponse. Il était important de limiter I'effort de mémoire dans ce recueil rétrospectif ou la

période pouvait étre longue.

Avez-vous réussi a arréter au moins 7 jours? O Oui O Non
Si oui, combien de temps avez-vous arrété ?1_1__1_1 0 semaines (J mois
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Si le patient ne fumait plus, nous cherchions a déterminer depuis combien de temps il avait

arrété.

Nombre de cigarettes par jour :

Le nombre de cigarettes consommeées par jour était recueilli sous formes d’une variable
continue lors du premier questionnaire et sous forme discrétisée lors du second

questionnaire dans le calcul du score de Fagerstrom abrégé.

Nous avons considéré pour le calcul du nombre de cigarettes fumées quotidiennement
qu'un cigare ou un cigarillo équivalent a 2 cigarettes, et qu'une pipe équivaut a 5

cigarettes(35).

Le risque est trés variable selon la facon de fumer la cigarette. Malgré un impact moins fort
du nombre par rapport aux années, il s’agit d'un facteur de gravité(73). La diminution du
nombre de cigarettes est un indicateur des efforts du fumeur. Cette donnée est recueillie
dans le QAA initial par la question: « Combien de cigarettes fumez-vous en moyenne par
jour ?». Ces données numériques ont étés discrétisées afin de pouvoir étre utilisées dans
notre analyse, étant donné que cette donnée était recueillie sous formes discrétisée lors du

test de Fagerstrom abrégé présent dans le questionnaire téléphonique.

Evaluation de I'importance de l'arrét du tabac et de la confiance dans les chances d’y

arriver:

Nous avons opté pour une évaluation de ces deux facettes de la motivation par une échelle
numérique simple (ou ENS), afin que toutes les nuances puissent étre exprimées.

Pour I'ENS importance, nous avons donné la possibilité au patient de placer sa note entre 0 :
« il n'est pas important du tout pour moi d'arréter de fumer » et 10 : « il est extrémement
important pour moi d'arréter de fumer ». De la méme fagon, le patient a pu s'exprimer sur sa
confiance en lui dans la deuxiéme ENS, ou 0 signifiait « je n'ai aucune confiance en moi pour
arriver a arréter de fumer » et 10 « j'ai une totale confiance en moi pour arriver a arréter de

fumer ».
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Pour I'étude, la comparaison des ENS pourra permettre de différencier différentes
catégories de patients. Des comparaisons entre les résultats a I'inclusion et a plus de 6 mois

seront possibles, a titre individuel, et par moyennes sur '’ensemble des patients.

A combien chiffrez-vous I'importance, pour vous, d’arréter de fumer, entre 0 et 10
(0 = pas important du tout et 10 = importance maximale) I I

A combien chiffrez-vous votre confiance dans les chances d’y arriver, entre 0 et 10
(0 = pas confiance du tout et 10 = confiance maximale) 11

La motivation s'appuie sur les deux leviers fondamentaux du changement décrits par
PROCHASKA : l'importance et la confiance (74)(75), qui conditionnent la « volonté de

changement ». Nous avons voulu mettre en évidence ces deux aspects et les différencier.

Dans les nombreuses études sur le sevrage tabagique, 'importance de l'arrét du tabac est
souvent évaluée et souvent tres forte chez les fumeurs qui sont tout a fait conscients des
risques encourus. Ce n'est pas le cas de la confiance en soi pour y arriver. Elle est rarement
exprimée par les patients, mais influe pourtant en grande partie sur les chances de réussite

d'un sevrage.

Spécificités féminines :

Deux parameétres étés recueillis lors du questionnaire initial :
* Grossesse en cours et désir actuel de grossesse ;
* Association pilule, migraines et tabac, qui constitue une contre-indication absolue

(risque d’AVC encore plus élevé en cas de migraines avec aura)(76).
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Lors du questionnaire téléphonique nous avons choisi d’explorer d’autres éléments afin de

compléter les données disponibles sur ce critére :

Pour les femmes: Présentez-vous une ou plusieurs des caractéristiques
suivantes ?

* Prenez-vous la pilule pour une contraception ? O Oui O Non
e Etes-vous actuellement enceinte ? O Oui O Non [ Ne sait pas
* Cherchez-vous a avoir un enfant ? O Oui O Non
* Avez-vous des migraines ? O Oui O Non

* Avez-vous un traitement hormonal de la ménopause ? 3 Oui O Non

L’arrét du tabagisme maternel est recommandé dés le début de la grossesse en prévention des
complications obstétricales liées au tabac et du risque de mort subite du nourrisson. De méme
I'association de migraines, de tabagisme et la prise de la pilule augmente de fagcon tres
significative le risque d’accident vasculaire cérébral. La prise de traitements oestro-

progestatifs par une fumeuse augmente également le risque thromboembolique(77).

Facteurs de risque cardiovasculaires :

Sont retenus par le College Aquitain de Prévention Cardio Vasculaire (CAPCV), a partir des
recommandations de la Haute Autorité de Santé, comme facteurs de risque
cardiovasculaires :
* Le tabagisme (actuel ou arrété il y a moins de 3 ans) ;
* L’age : supérieur a 50 ans chez les hommes et supérieur a 60 ans chez les femmes ;
* Les antécédents familiaux : Au moins un décés par infarctus du myocarde ou mort
subite chez le pere ou les fréres (avant 55 ans) ou chez la meére ou les sceurs (avant
65 ans). Un accident vasculaire cérébral chez I'un d’entre eux avant 45 ans ;
* Le diabete traité ou non;
e [’HTA traitée ounon;
* LDL cholestérol supérieur a 1,60 g/1 (le HDL cholestérol supérieur a 0,60 g/l étant
protecteur). Le QAA évoque un exces de cholestérol ne permettant pas la

discrimination précise du profil lipidique.
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Les patients inclus ont donc au moins un facteur de risque, le tabac. Les deux premiers
facteurs sont solidement évalués, les quatre suivants étant déclaratifs et sujets a caution. Le
facteur de risque n’est compté qu’en présence de la réponse « oui », et non compté en cas

d’absence de réponse, de réponse « non » ou « je ne sais pas ».

Avez-vous un des facteurs de risque cardio-vasculaire suivants ?

* Hypertension artérielle : O Oui 0 Non O Ne sait pas
e Diabeéte: 3 Oui O Non 0 Ne sait pas
* Exces de cholestérol : 3 Oui 0 Non O Ne sait pas

Au moins un décés par infarctus du myocarde ou mort subite chez mon pére ou mes
freres (avant 55 ans) ou chez ma mére ou mes sceurs (avant 65 ans). Un accident
vasculaire cérébral chez I'un d’entre eux avant 45 ans. 3 Oui O Non (J Ne sait pas

L’arrét du tabac fait partie des conseils de prévention cardiovasculaire aussi bien en
prévention primaire que secondaire. 1l s’agit d’un des facteurs de risque utilisé dans les scores

d’évaluation du risque cardio-vasculaire.

Repérage des patients a haut risque de morbimortalité en lien avec le tabac :

PACT cherche a repérer les patients a plus haut risque, a partir de 3 critéres :
* Agesupérieur a 45 ans;
* Nombre d’années de tabagisme supérieur a 20 ;
* Nombre de cigarettes fumées supérieur a 20 ;

Les patients cumulant ces trois criteres sont considérés comme a haut risque.

Pathologies déclarées :

Les fumeurs ont la possibilité de déclarer des pathologies en cours de traitement
généralement connues comme en lien possible avec le tabac, ainsi qu'une intervention
chirurgicale programmée (questions fermées). Une question ouverte (autres) laisse la
possibilité de déclarer d’autres maladies.

Certaines pathologies en cours peuvent constituer une motivation a l'arrét du tabac:
infarctus du myocarde et angine de poitrine ; artérite des membres inférieurs; accident

vasculaire cérébral ; cancer ; bronchite chronique et asthme ; intervention chirurgicale.
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Certaines pathologies en cours peuvent constituer des obstacles a I’arrét du tabac :
* dépression;
* troubles anxieux;

* troubles psychiatriques.

Les pathologies «autres» sont classées éventuellement dans l'une ou l'autre de ces

catégories quand ceci semble pertinent.

Etes-vous ou avez-vous été traité(e) pour une ou plusieurs des maladies ci-
dessous ?

* Un Infarctus du myocarde ; une angine de poitrine: (0 Oui O Non O Ne sait pas

* Un accident vasculaire cérébral : O Oui O Non O Ne sait pas

* Une artérite des membres inférieurs : O Oui O Non O Ne sait pas

* Un cancer: O Oui O Non [ Ne sait pas

* Une bronchite chronique ou de I'asthme : O Oui O Non O Ne sait pas

e Untrouble anxieux : O Oui O Non O Ne sait pas

* Envisagez-vous une intervention chirurgicale ? O Oui O Non J Ne sait pas

* Avez-vous eu d’autres problémes de santé ? O Oui O Non

En Europe, la fumée du tabac est impliquée dans 25 % a 30 % de la mortalité par cancer
(poumon, larynx, vessie...). Elle favorise aussi la mort de cause cardiaque et vasculaire, et par
insuffisance respiratoire(78)(79). Le tabagisme passif contribue a cet excés de mortalité. Le
risque d’affections mortelles semble corrélé au nombre de cigarettes fumées quotidiennement.

Il augmente des 1 a 4 cigarettes par jour(79).

Repérage des consommations d’alcool :

Le QAA initial, modifié depuis, ne permet pas d’identifier avec précision les patients en
mésusage. Deux paramétres sont mesurables :
* La fréquence de consommation: tous les jours ou presque, plusieurs fois par
semaine ; plusieurs fois par mois ; jamais.

* L’abus occasionnel : plus de 4 verres par occasion(80)(81).
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La prise quotidienne d’alcool et/ou l'abus occasionnel déclenchent l'envoi d’'un

questionnaire FACE mais dont le retour est fait au médecin traitant.

Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool (vin, biére, ....) ?
3 Jamais (0 point) 3 1 fois /mois ou moins (1 point) 3 2 a 4 fois / mois (2 points)
3 2 a 3 fois /semaine (3 points) 3 4 a 6 fois /semaine (4points)

Les jours oul vous buvez de I'alcool, combien de verres consommez-vous ?
3 1 ou 2 (0 point) 0 3 ou 4 (1 point) O 50ub6 (2points) O 7a9 (3 points)
3 10 ou plus (4 points)

Combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres ou davantage au cours d’'une
méme occasion ?
3 Jamais (0 point) O Moins d’une fois /mois (1 point) O Une fois /mois (2 points)
O Une fois / semaine (3 points) O Tous les jours ou presque (4 points)

La consommation d'alcool est une variable importante favorisant la rechute tabagique. Le
sevrage tabagique est également plus difficile chez les fumeurs qui ont des troubles liés a
l'usage d’alcool, actuels ou passés. Une étude a rapporté que les taux d'abstinence étaient plus
faibles chez les fumeurs anciens « alcooliques » et que quand ceux-ci tentent d'arréter de
fumer, ils sont plus irritables, plus anxieux, ont plus de difficultés de concentration et plus de

sensation d'inconfort que ceux sans passé alcoolique(82).

Le questionnaire AUDIT est développé sous l'égide de I'OMS (Organisation Mondiale de la
Santé). 1l explore les comportements des douze derniers mois(83). Cet instrument, trop lourd
pour la Médecine Générale, permet de repérer les sujets ayant des problémes d’alcool : abus ou
consommation excessive d’une part, et dépendance d’autre part. Cet instrument de repérage
de l'abus-dépendance alcoolique comporte 10 questions, qui abordent successivement la
consommation d’alcool (3 premiéres questions), puis la dépendance, les trous noirs et les
conséquences sociales de I'alcoolisation (7 questions suivantes). L’analyse factorielle montre
qu'il existe deux axes(84) et non un seul :
* un axe de consommation (questions 1 a 3), 'AUDIT-C,

* un axe des conséquences négatives de I'alcool sur la santé (questions 4 a 10).
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De ce fait, on peut utiliser 'AUDIT-C uniquement, pour appréhender la consommation. Cette
version courte de 'AUDIT est utilisée dans le barométre santé, ainsi que dans les études de
I'IRDES. Les seuils sont les suivants :
* score supérieur ou égal a 4 (chez 'homme) ou supérieur ou égal a 3 (chez la femme)
pour une consommation d’alcool a risque pour la santé,
* score supérieur ou égal a 5 (chez 'homme) ou supérieur ou égal a 4 (chez la femme)
pour une alcoolo-dépendance. La valeur-seuil de 6 permet de repérer le « binge

drinking », avec une sensibilité de 95% et une spécificité de 81%/(85).

Repérage des consommations de cannabis et autres drogues:

La réponse binaire, oui/non, permet de repérer les patients ayant d’autres consommations

de substances psychoactives.

Avez-vous consommé du cannabis ou une autre drogue au cours des 12 derniers mois ?

O Oui ONon

Les personnes fumant des cigarettes consomment plus souvent du cannabis que les non-
fumeurs. Les fumeurs de cannabis sont trés souvent dépendants a la nicotine. L’association

tabac-cannabis est répandue chez les jeunes en particulier.

Repérage de la BPCO :

Cing questions figurent dans les deux questionnaires réalisés. Les 3 premiéres questions
correspondent au questionnaire retenu dans le dépistage de la BPCO par le réseau
AQUIRESPI.

Outre ces 3 questions (toux, crachat, dyspnée d’effort), les deux autres critéres sont I'dge
supérieur a 40 ans et le tabagisme, que nous pouvons identifier par ailleurs. Tous les
patients de notre étude étant fumeurs, il suffit qu’ils aient deux des autres paramétres (age,
toux, crachat, dyspnée), pour présenter un risque accru de troubles ventilatoires

obstructifs, selon le questionnaire retenu(86).
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Toussez-vous régulierement ? O Oui O Non

Avez-vous régulierement des expectorations et/ou des crachats ? 3 Oui O Non
Etes-vous essoufflé(e), méme lorsque vous accomplissez des taches simples ? 3 Oui 0 Non
Votre expiration est-elle sifflante a I'effort ou la nuit ? O Oui O Non
Avez-vous souvent des rhumes qui persistent plus longtemps que chez des personnes de votre
entourage ? O Oui 0 Non

Dans le cadre de la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), I'arrét partiel ou
total de la consommation de tabac est une des principales mesures a mettre en ceuvre pour
enrayer le déclin de la fonction pulmonaire. Nous avons conservé ici les questions initiales et
montré comment interpréter les réponses dans le cadre du repérage de la BPCO lors de la

présentation du questionnaire initial.

5.4. Procédure d’appel des patients

Tous les patients étaient appelés dans l'ordre alphabétique et en fonction du nombre

d’appels préalables passé a chacun.

5.4.1. Présentation téléphonique préalable.

Nous avons élaboré une premiére présentation téléphonique du questionnaire. Elle a tres
vite été abandonnée car elle était un peu trop centrée sur mon travail de these, et 'adhésion
était trés mauvaise avec un refus de participer a I'étude de 6 patients sur les 10 premiers
appels. Nous avons donc choisit de modifier cette présentation téléphonique, et nous avons

tres vite observé une meilleure adhésion au questionnaire (voir encadrés 1 et 2).
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Bonjour Madame/Monsieur,
Je suis Yann LE CLAIRE, Interne en Médecine Générale.

Je vous contacte aujourd’hui car vous avez adhéré en 201... au Programme d’Accompagnement
au Changement du Fumeur de Tabac (PACT) du réseau AGIR 33 par l'intermédiaire de votre MT
dans le cadre d’'une démarche de sevrage tabagique.

Je réalise en ce moment un travail de suivi des patients ayant eu recours a notre réseau. Ce
travail s’inscrit dans le cadre de mon travail de thése en Médecine Générale et permettra
d’améliorer la prise en charge des patients souhaitant se sevrer du tabac.

Je vous propose donc de m’accorder 5 a 10 minutes si vous le souhaitez afin de répondre a un
questionnaire simple et rapide. Si vous le souhaitez, je peux vous rappeler a un autre moment
ou vous serez plus disponible.

Encadré 1 - Présentation téléphonique abandonnée car inadaptée.

Bonjour Madame/Monsieur,

Je suis Yann LE CLAIRE, Interne en Médecine Générale, et je vous appelle car vous aviez adhéré
au réseau AGIR33 dans le cadre d'une démarche d’arrét du tabac.

Je vous propose donc de m’accorder 5 a 10 minutes afin de répondre a un questionnaire simple
et rapide qui me permettra de réaliser votre suivi, et dont les données seront exploitées pour

ma thése.

Si vous le souhaitez, je peux vous rappeler a un autre moment ol vous serez plus disponible.

Encadré 2 - Présentation téléphonique définitive.
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5.5. Test de compréhension et d’acceptabilité du questionnaire de suivi

Le questionnaire a été testé, la derniére semaine d’avril 2013, sur 17 patients, avec le souci
d’obtenir un échantillon de personnes ayant, autant que possible, des critéres susceptibles

d’affecter la variabilité de compréhension des questions :
¢ Sexe:hommes/femmes
* Age:
O inférieur a 25ans;
O entre 25 et 60ans;

O supérieur a 60ans.

Ces patients n’étaient bien siir pas inclus dans I'analyse finale étant donné le bais que cela

aurait pu induire.

Deux questions fermées et deux questions ouvertes étaient ajoutées, a la fin :
®* «Laformulation des questions est-elle claire et compréhensible ? (Oui/Non) » ;
® « Trouvez-vous ce questionnaire trop intrusif, trop indiscret ? (Oui/Non) » ;

® «Quand préféreriez-vous étre joint pour un questionnaire téléphonique?

(Semaine/week-end ? Moment de la journée ?) » ;

® «Avez-vous des remarques pour améliorer le questionnaire ? ».

L’analyse des réponses a permis de valider une version définitive apres avoir évalué la

compréhension et la pertinence du questionnaire, par les patients.

VI. Saisie des données

La saisie des données a été effectuée par deux personnes concernant les données du QAA
initial (doctorant et étudiante en Master 2) et par le doctorant seulement pour ce qui

concernait les données du questionnaire téléphonique.
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Le questionnaire téléphonique a été dans un premier temps rempli sur papier puis
retranscrit sur un formulaire informatique sur Microsoft WORD® lors des 15 premiers
entretiens téléphoniques, puis rempli directement au moment de I'entretien téléphonique
pour les suivants.

Ces données étaient stockées sur l'ordinateur du doctorant et transmis pour sauvegarde sur

la messagerie sécurisée de I'étudiante en Master 2.

L’ensemble des données ont été saisies sur Microsoft EXCEL®, aprés codification
exploitable en statistique. Cela m'a permis d’extraire un nombre important d'informations,
notamment en termes d'observation empirique, a 'aide de pourcentages, moyennes, écart-
type et intervalle de confiance. Notons que pour chaque item, nous avons calculé des

pourcentages.

VII. Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentage, les
comparaisons entre groupes ont été faites par le test du Chi® (x2) ou le test exact de Fisher

selon les conditions d’application.

Les variables quantitatives ont été décrites en termes de médiane, moyenne avec minimum
et maximum, ainsi que leur intervalle de confiance. Les comparaisons étaient faites par le
test de Student. La technique ANOVA (« Analyse Of Variance ») était utilisée pour comparer

les moyennes de plusieurs échantillons.
Le seuil de significativité retenu est p<0.05.
Les outils utilisés pour la gestion des données et 'analyse ont étés le logiciel de statistique

SAS JMP® 10 permettant d’étendre les fonctions de base de Microsoft EXCEL® 2011, ainsi
que le logiciel de test statistique en ligne BiostaTGV de I'Institut Pierre Louis (UMR S 1136).
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VIII. Mesures reglementaires

* Les patients recoivent une information selon les standards habituels.

* Les patients signent un document faisant état de leur consentement éclairé.

* Les médecins et le promoteur signent une convention soumise a I'avis du CDOM.

* Les données personnelles sont gardées au local d’AGIR 33 selon des procédures
approuvées par la CNIL sous le n® 1505682. La saisie des données est effectuée par
deux personnes : le doctorant et la stagiaire en Master 2 qui saisit sur un tableau

spécifique les données utiles a I’étude, avec un numéro d’anonymat.

Seules les données anonymes et agrégées sont externalisées et traitées par le doctorant ou

sous sa supervision.
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RESULTATS

I. Recrutement

1.1. Médecins

153 médecins ont participés a cette étude, soit en tant que médecins ayant inclus les
patients dans PACT, soit en tant que médecin traitant, soit, les deux. Ils étaient

principalement installés sur la Communauté Urbaine de Bordeaux.

1.2. Patients

230 patients ont été inclus dans I'étude, compte-tenu des criteres d’inclusion et non
inclusion. Les patients de la phase test ont été exclus. Tous les patients souhaitaient

effectuer une tentative de sevrage tabagique.

1.3. Qualité de remplissage du QAA initial
Les tableaux 1 et 2 présentent la qualité de remplissage des variables qualitatives et

quantitatives recueillies initialement par le QAA.

Tableau 1 - Qualité de remplissage des variables qualitatives

Remplissage du

N QAA initial (%)
Variables qualitatives Total =230
Sexe 230 100
Aire urbaine 228 99,1
Précarité 228 99,1
Fréquence de la consommation d’alcool 198 86,1
Abus occasionnel d’alcool, 149 retenus 179 77,8
Cannabis 178 77,8
Repérage dépression 224 97,3
Repérage précoce de la BPCO 227 98,2
Patients a haut risque de morbimortalité tabac 177 76,9
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Tableau 2 - Qualité de remplissage des variables quantitatives

Remplissage du

n QAA initial (%)
Variables quantitatives Total=230
Age 224 97,3
Age de la premiére cigarette 202 87,8
Age début conso. Quotidienne 202 87,8
Démarches de sevrage antérieures, 206 retenues 207 90,0
Consommation tabagique initiale 203 88,2
Nombre d’années de tabagisme 196 85,6
Importance 197 85,6
Confiance 197 85,6
Poids 212 92,2
Taille 202 87,8
Facteurs de risque cardiovasculaires 224 97,3

II. Analyse descriptive initiale

230 QAA ont été recueillis initialement pour la cohorte PACT, pour 230 patients inclus.

Nous allons proposer, ici, une description des réponses de I'ensemble de cette population.

2.1. Caractéristiques des patients inclus

2.1.1. Caractéristiques sociodémographiques des patients inclus

Age et sexe (tableau 3 et figure 2)

222 patients ont répondu a la question du genre, mais le prénom non ambigu a permis de
compléter les données pour les 230 patients inclus. Nous trouvons ainsi 151 femmes
(65,7%) et 79 hommes (34,3%).

L’age n’est mentionné que pour 224 QAA. L’age moyen est de 44,4 ans (IC95 [42,8; 46,0]).
L’age médian est de 44,0 avec un maximum a 80 et un minimum a 19.

L’age moyen des hommes est de 44,7 ans (IC95 [41,8 ; 47,6]), les femmes étant dgées en

moyenne de 44,3 (IC95 [42,4 ; 46,2]), différence non significative.
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Tableau 3 - Répartition des patients selon leur sexe et leur dge

Age - QAA initial Hommes Femmes H+F
0az20 1 0 1
21a25 4 7 11
26a30 6 13 19
31a35 13 15 28
36a40 10 24 34
41a45 8 20 28
46a50 8 25 33
51a55 8 17 25
56 2 60 9 12 21
61a65 6 7 13
66a70 3 6 9
71a75 0 1 1
76 a 80 1 0 1
TOTAL = 77 147 224
16
14
12
10 +———— 11
“ HOMMES
T/ 111! “ FEMMES
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Figure 2 - Répartition des patients selon leur sexe et leur dge
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Dans le reste de I'étude, les ages seront discrétisés en 3 tranches selon les générations

comme ceci est présenté dans le tableau 4.

Tableau 4 - Répartition discrétisée des patients selon leur dge a l'inclusion (p=0.4852)

Age au QAA initial Hommes Femmes H+F
n (%) n (%) n (%)
18a33 19 (24,7) 31(21,1) 50 (22,3)
34a53 37 (48,0) 83 (56,5) 120 (53,6)
54 a 80 21 (27,3) 33 (22,4) 54 (24,1)
TOTAL = 77 (100) 147 (100) 224 (100)

Aire urbaine
Sur les 228 données exploitables, 219 patients (96,1%) vivent en zone urbaine, contre 7

(3,1%) en zone rurale et 2 (0,9%) en commune multipolarisée (Tableau 5).

Tableau 5 - Répartition des patients selon I'aire urbaine et le sexe (p=0.7291)

Aire urbaine Hommes Femmes H+F
n (%) n (%) n (%)
Urbaine 74 (94,9) 145 (96,7) 219 (96,0)
Rurale 3(3,8) 4(2,7) 7 (3,1)
Commune multipolarisée 1(1,3) 1 (0,6) 2(0,9)
TOTAL = 78 (100) 150 (100) 228 (100)
Précarité

Sur les 228 réponses recueillies, on retrouve 35 patients (15,4%) qui signalent un

indicateur possible de précarité (Tableau 6).

Tableau 6 - Répartition des patients selon la précarité de leur statut (p=0,8339)

Hommes Femmes H+F

n (%) n (%) n (%)
Précarité (0]0) | 13 (16,5) 22 (14,8) 35 (15,4)
NON 66 (83,5) 127 (85,2) 193 (84,6)
TOTAL = 79 (100) 149 (100) 228 (100)
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2.1.2. Bilan tabagique

Précocité du tabagisme :

Nous avons recueilli 202 réponses sur I'dge de la premiére cigarette. On trouve un age
moyen de consommation de la premiere cigarette a 16,6 ans (IC95 [16,0; 17,2]) avec
une médiane a 16 ans. Le patient ayant fumé sa cigarette le plus jeune avait 7 ans, celui qui a
fumé sa premiére cigarette le plus tard avait 57 ans.

L’age de consommation de la premiere cigarette est en moyenne pour les femmes de 16,3
ans (IC95 [15,6; 17,0]) contre 17,0 ans (IC95 [16,1 ; 17,9]) pour les hommes
(p=0,6210).

Age de début de la consommation quotidienne de tabac

Nous avons recueilli 202 réponses sur 1'dge de début de la consommation quotidienne
de tabac. 57 (28,2%) patients ont commencé avant 17 ans contre 145 (71,8%) a 17
ans ou plus.

L’age moyen de début de consommation quotidienne du tabac pour l'ensemble de la
population initiale est de 18,6 ans (1C95 [18,0; 19,2]) : 18,8 ans (IC95 [17,8 ; 19,8]) pour les
hommes et 18,5 ans (IC95 [17,8 ; 19,2]) pour les femmes, sans que la différence

n’apparaisse significative.

Nombre de démarches de sevrage antérieures

Une valeur aberrante de 100 tentatives faussant les résultats a été supprimée au moment
de 'analyse, et nous n’avons donc retenu que 206 des 207 données recueillies initialement.
Sur les 206 réponses sur le nombre de démarches de sevrage antérieures, 183 personnes
soit 84,8% des patients ont déja fait la démarche au moins une fois (figure 3). En
moyenne, les patients ont fait 3,3 démarches (IC95 [2,8; 3,8]) avec une médiane a 2,0 ; un
maximum a 30 et un minimum a 0. En moyenne, les hommes ont fait 3,7 démarches (IC95
[2,7 ; 4,7]) et les femmes 3,2 (IC95 [2,7; 3,7]). Il n’apparait pas de différence significative

entre les hommes et les femmes (tableau 7).
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Tableau 7 - Répartition du nombre de démarches de sevrage antérieures par patient

(p=0,8560)
Tentatives Hommes Femmes H+F
n (%) n (%) n (%)
Aucune 9 (12,5) 15 (11,1) 24 (11,6)
1a2 29 (40,3) 57 (42,2) 86 (41,6)
3a5 23 (31,9) 44 (32,6) 67 (32,4)
6a8 2(2,8) 8(5,9) 10 (4,8)
9315 7(9,7) 10 (7,4) 17 (8,2)
>15 2(2,8) 1(0,7) 3(1,4)
TOTAL = 72 (100) 135 (100) 207 (100)
Plus de 15

6ag 1% |
59 .
% 9a15 aucune
8% 12%

AN 4

3a5
32%

Figure 3 - Répartition du nombre de tentatives d’arréts par patient.

Consommation tabagique a l'inclusion

Nous avons recueilli 203 réponses a cette question. On trouve une consommation

tabagique quotidienne moyenne a 17,0 cigarettes par jour (IC95 [15,9; 18,1]) ; avec une

médiane a 15 cigarettes par jour.

La consommation tabagique quotidienne moyenne pour les femmes est de 15,9

cigarettes par jour (IC95 [15,3; 16,5]) contre 19 cigarettes par jour (IC95 [18,0; 20,0])

pour les hommes (p=0.0113).
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Concernant la consommation des patients fumant plus de 20 cigarettes par jour, nous
avons 15 hommes (21,1%) pour 13 femmes (9,8%), la différence étant significative

(p=0,0262) (tableau 8).

Tableau 8 - Consommation tabagique déclarée lors du QAA.

Conso tabac initiale Hommes Femmes H+F
n (%) n (%) n (%)
moins de 10 cig/jour 12 (16,9) 44 (33,3) 56 (27,6)
112420 44 (62,0) 75 (56,8) 119 (58,6)
21a30 11 (15,5) 11 (8,4) 22 (10,8)
plus de 30 cig/jour 4 (5,6) 2 (1,5) 6 (3,0)
TOTAL = 71 (100) 132 (100) 203 (100)

Nombre d’années de tabagisme

Nous avons recueilli 197 réponses a cette question. On trouve un nombre moyen
d’années de tabagisme a 24,7 ans (IC95 [23,9; 25,5]), avec une médiane a 24 ans, un
minimum a 1 an, et un maximum a 56 ans.

En moyenne, les hommes fument depuis 25,5 ans (IC95 [24,6 ; 26,4]) et les femmes depuis
24,2 ans (IC95 [23,5; 24,9]) sans que la différence ne soit significative (p=0,5108).

119 patients fument depuis plus de 20 ans (57,87%), 42 hommes (55,26%) versus 77

femmes (56,20%), la différence n’étant pas significative.

Motivation

L'importance de I'arrét pour les fumeurs a été recueillie grace a 1'Echelle Numérique
Simple (ENS) « importance », graduée de 0 a 10.

Sur 197 résultats exprimés, 6 sont inférieurs ou égaux a 5, soit 3,0%, et 191 sont supérieurs
a5, s0it 97,0%.

On trouve une ENS « importance » moyenne a 8,8 (IC95 [8,7 ; 8,9]) ; avec une médiane a
9, un minimum a 5 et un maximum a 10.

L’ENS « importance » moyenne pour les hommes est de 8,9 (IC95 [8,7; 9,1]) contre 8,8

(IC95 [8,7 ; 8,9]) pour les femmes (p=0,4421).
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La confiance en soi pour arréter de fumer a été recueillie grace a 1'Echelle Numérique
Simple (ENS) ou ENS confiance, graduée de 0 a 10.

Sur 196 résultats exprimés, 64 sont inférieurs ou égaux a 5, soit 32,7%, et 132 sont
supérieurs a 5, soit 67,3%.

On trouve une ENS « confiance » moyenne a 6,8 (IC95 [6,6; 7,0]) avec une médiane a 7,0 ;
un minimum a 0 et un maximum a 10.

L’ENS « confiance » moyenne pour les hommes de 6,9 (IC95 [6,5; 7,3]) contre 6,7 (1C95
[6,5; 6,9]) pour les femmes (p=0,9254).

On retrouve une différence nettement significative entre les ENS confiance et

importance (p<0,0001).

Nous avons résumé la répartition des scores d'ENS importance et confiance de 0 a 10 dans

la figure 4.

50
45
40
35

30
25 s CONFIANCE

20 @ ]MPORTANCE

15
10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 4 - Comparaison des résultats des ENS « importance » et « confiance ».
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2.1.3. Autres consommations

Statuts des patients vis-a-vis de I'alcool

Le tableau 9 résume la répartition de la fréquence de consommation initiale d’alcool a
I'inclusion.
Les hommes sont plus nombreux a consommer quotidiennement de I'alcool (22,9%

versus 11,7%, p=0.0093).

Tableau 9 - Répartition de la consommation d’alcool a l'inclusion.

Conso OH initiale Hommes Femmes H+F

n (%) n (%) n (%)
Jamais 15 (21,4) 15 (11,7) 30 (15,2)

moins d'une fois par mois 0(0,0) 2(1,6) 2 (1,0)
plusieurs fois par mois 20 (28,6) 65 (50,8) 85 (42,9)
plusieurs fois par semaine 19 (27,1) 31 (24,2) 50 (25,2)
tous les jours ou presque 16 (22,9) 15 (11,7) 31 (15,7)
TOTAL = 70 (100) 128 (100) 198 (100)

Parmi les 179 « répondeurs » au QAA initial, 60,1% (114) déclarent un abus occasionnel
(tableau 10). Les hommes déclarent plus fréquemment un abus occasionnel

d’alcool (p=0.0126).

Tableau 10 - Abus occasionnel d’alcool chez les « répondeurs » au QAA initial.

Consommation OH a risque Hommes Femmes H+F
n (%) n (%) n (%)

Abstinents 15 (21,4) 15 (13,8) 30 (16,8)

0)0) 16 (22,9) 47 (43,1) 63 (35,2)

NON 39 (55,7) 47 (43,1) 86 (48,0)

TOTAL = 70 (100) 109 (100) 179 (100)

Statuts des patients vis-a-vis du cannabis

Parmi les 178 réponses recueillies, 15,7% (28) déclarent avoir une consommation de

cannabis contre 84,3% (150) déclarant ne pas en consommer (tableau 11).
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22,6% (14) des hommes déclarent consommer du cannabis, pour 12,1% (14) des
femmes (p=0,0664), a la limite du significatif.

Tableau 11 -Consommation de cannabis chez les « répondeurs » au QAA initial.

Hommes Femmes H+F

n (%) n (%) n (%)
Consommation Oui 14 (22,6) 14 (12,1) 28 (15,7)
THC initiale Non 48 (77,4) 102 (87,9) 150 (84,3)
TOTAL = 62 (100) 116 (100) 178 (100)

2.1.4. Pathologies

Poids et taille (avant le sevrage)

Sur les 202 réponses exprimées :

* Les patients pesent en moyenne 65,5 kg (IC95 [64,5 ; 66,5]); pour une taille
moyenne de 167,6 cm (IC95 [167,0; 168,2]). Le BMI a une valeur moyenne de 23,3
(IC95 [23,0; 23,6]).

* Les hommes pésent en moyenne 75,5 kg (IC95 [73,9; 77,1]); pour une taille de
175,1 cm (IC95 [171,7 ; 178,5]). Le BMI a une valeur moyenne de 24,6 (IC95 [24,3;
24,9]).

* Les femmes pésent en moyenne 60,1 kg (IC95 [58,6; 61,6]); pour une taille
moyenne de 163,4 cm (IC95 [159,2; 167,6]). Le BMI a une valeur moyenne de 22,5
(IC95[22,2; 22,8]).

* Les femmes de la cohorte PACT ont un BMI moyen significativement inférieur a

celui des hommes (p=0,0128).

Dépistage d’un état dépressif

224 patients ont répondu au questionnaire de repérage de la dépression. 44,6% (100/224)
présentent un repérage positif (au moins une question positive sur les trois).
51,3% des femmes (76) présentent un repérage positif de la dépression contre

30,8% des hommes (24) (p=0,0022).
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Repérage précoce de la BPCO :

Sur les 227 réponses concernant le repérage précoce de la BPCO, 91 patients (40,1%) ont
un repérage considéré comme positif, 41,0% des hommes (32/78) et 39,6% des femmes

(59/149) (p=0.8348).

Facteurs de risque cardiovasculaires

Le nombre moyen de facteurs de risque cardiovasculaires est de 1,6 (IC95 [1,5; 1,7]); on
retrouve en moyenne 1,9 (IC95 [1,8; 2,0]) facteurs de risque chez les hommes contre 1,5

(IC95[1,4; 1,6]) chezles femmes, la différence n’étant pas significative (p=0,8983).

Le tableau 12 mentionne le nombre d’hommes et de femmes ayant les différents facteurs
de risque : age ; antécédents familiaux, HTA, diabete, cholestérol.

Le facteur age est moins présent chez les femmes (12,2%) comparé aux hommes (37,7%).
En effet, 'dge est un facteur de risque au-dela de 60 ans chez celles-ci contre 50 ans chez les
hommes.

Si on extrait les facteurs de risque « tabac », commun a tous, et « age », la valeur seuil étant
plus basse chez les hommes, le nombre moyen des autres facteurs de risque
cardiovasculaires est de 0,4 (IC95 [0,3; 0,5]) ; on retrouve en moyenne 0,5 (IC95 [0,3; 0,7])
autres facteurs de risque chez les hommes contre 0,4 (IC95 [0,3; 0,5]) chez les femmes, la

différence n’étant pas significative (p=0.7126).

Tableau 12 - Répartition des différents facteurs de risque cardio-vasculaires chez les
hommes et les femmes (p=NS)

Facteurs de risque Hommes Femmes H+F
cardiovasculaires n (%) n (%) n (%)
age 29 (37,7) 18 (12,2) 47 (21,0)
HTA 4 (5,2) 7 (4,8) 11 (4,9)
Diabete 6 (7,8) 7 (4,8) 13 (5,8)
Cholestérol 15 (19,5) 20 (13,6) 35 (15,6)
ATCD familiaux cardiovasc. 8(10,4) 14 (9,5) 22 (9,8)
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Repérage des patients a haut risque de morbimortalité en lien avec le tabac :

Nous disposons des 3 items nécessaires a cette évaluation pour 177 patients. 16 patients
(9,0%) sont considérés a haut risque de morbimortalité en lien avec le tabac, 8 hommes

(12,3%) et 8 femmes (7,1%), la différence n’était pas significative (p=0.2480) (tableau 13).

Tableau 13 - Repérage des patients a haut risque de morbimortalité en lien avec le

tabac
Haut risque de morbi- Hommes Femmes H+F
mortalité n (%) n (%) n (%)
oul 8(12,3) 8(7,1) 16 (9,0)
NON 57 (87,7) 104 (92,9) 161 (91,0)
TOTAL = 65 (100) 112 (100) 177 (100)

Spécificités féminines :

2 parameétres nous paraissent importants a relever :

* La déclaration d’'une grossesse en cours ou d'un désir de grossesse représente 6,0%
(9) des 151 patientes qui ont répondues a ces questions.

* L’association pilule, migraines et tabac, représente 8,6% (13) des 151 patientes.

Pathologies déclarées :

Les pathologies déclarées par les patients figurent en Annexe 3.

Les tableaux 14 et 15 regroupent les données recueillies par le QAA initial.
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Tableau 14 - Résumé des variables qualitatives recueillies par le QAA initial

n (%)
Variables qualitatives Total =230
Sexe 230
Male 79 (344)
Aire urbaine 228
Urbain 219 (96,1)
Rural 7(31)
Commune multipolarisée 2(09)
Précarité, 227 retenus 228
Repérage positif 35 (15,4)
Fréquence de la consommation d’alcool 198
Abstinents 30(15,2)
< 1 fois/mois 2(1,0)
> 1 fois/mois 85 (42,9)
> 1 fois/semaine 50 (25,3)
tous les jours ou presque 31(15,7)
Abus occasionnel d’alcool, 149 consommateurs 179
Repérage positif 63 (35,2)
Cannabis 178
Consommateurs réguliers 28 (15,7)
Repérage dépression 224
Positif 100 (44,6)
Repérage précoce de la BPCO 227
Positif 91(39,1)
Patients a haut risque de morbimortalité tabac 177
Repérage positif 16 (9,0)
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Tableau 15 - Résumé des variables quantitatives et de leurs déclinaisons qualitatives
recueillies par le QAA initial

n (%) Moy. Max Min 1C95
Variables quantitatives Total=230

Age (ans) 224 444 19 80 [43,6; 45,2]

18 a 33 ans 50(22,3) - - - -

34 a53ans 120 (53,6) - - - -

54 a 80 ans 54 (24,1) - - - -
Age de la premiére cigarette (ans) 202 16,6 7 57 [16,2; 17,0]
Age début conso. Quotidienne (ans) 202 18,6 [18,2;19,0]
Démarches de sevrage antérieures, 207 3,8 30 0 [3,3;4,3]
206 retenues* (nb)
Conso. tabagique initiale (cig/jour) 203 17,0 70 4 [16,4; 17,6]
Nombre d’années de tabagisme (ans) 196 24,7 1 56 [24,1; 25,3]
Importance (ENS) 197 8,8 5 10 [8,7;8,9]
Confiance (ENS) 197 6,8 0 10 [6,7;6,9]
Poids (kg) 212 655 110 41 [65,0; 66,0]
Taille (cm) 202 167,6 190 148 [167,0;168,2]
Facteurs de risque cardiovasculaires (nb) 224 1,6 5 1 [1,5;1,7]

Age (nb) 47 (21,0) - - -

HTA (nb) 11 (4,9) - - -

Diabéte (nb) 13 (58) - - - -

Cholestérol (nb) 35(15,6) - - -

ATCD familiaux (nb) 22 (9,8) - - -

* Une valeur extréme (100 tentatives) était exclue au moment de 'analyse car elle faussait les

résultats
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III. Enquéte a plus de 6 mois de I'inclusion

3.1. Recrutement des patients pour l'enquéte a plus de 6 mois de

I'inclusion.

3.1.1. Patients exclus pour '’enquéte

Enquéte téléephonique impossible

Les patients exclus l'ont été principalement (28 patients) parce qu’ils n’avaient pas
communiqué leur numéro de téléphone sur le QAA initial.

Sept patients avaient changé de numéro de téléphone et n’étaient plus joignables.

Deux patients ont été joints sans succes car a I’étranger pour des raisons professionnelles.
Un patient malentendant a été joint par téléphone, mais le questionnaire téléphonique ne
pouvant étre réalisé, il a été exclu de I'étude.

Soit 38 patients exclus pour impossibilité de I'enquéte téléphonique.

Patients ayant souhaité sortir du suivi depuis l'inclusion

Dix-huit patients ont souhaité sortir du suivi proposé par AGIR 33 lors de 'enquéte. Nous
n’avons donc pas réalisé le questionnaire téléphonique afin de respecter leur choix. La seule

donnée cependant recueillie était leur statut vis-a-vis de leur consommation tabagique.

Parmi les raisons évoquées pour sortir du suivi :
* Six patients (5 femmes et 1 homme) ne se rappelaient plus avoir eu affaire au
réseau AGIR 33 dans le cadre d’'une démarche de diminution ou d’arrét du tabac;
e Sept patients (6 femmes et 1 homme) n’étaient plus intéressés par un suivi au sein
du réseau ;
* C(ing patients (5 femmes) avaient arrété de fumer, et ne voyait plus l'intérét d’étre

suivies par le réseau.
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Patients de la phase test exclus de I'enquéte téléphonique

Le questionnaire téléphonique a fait I'objet d'un pré-test aupres de 17 patients de la cohorte

PACT. Ils ont été exclus de I'enquéte téléphonique finale.

Nous avons ainsi 73 patients exclus de la cohorte PACT, soit 157 patients a enquéter

par téléphone.

3.1.2. Patients n’ayant pas répondu a I'’enquéte téléphonique
Les patients étaient considérés comme perdus de vue apres avoir réalisé au moins 5 appels
téléphoniques sans succés. 56 patients ont été ainsi exclus. L’enquéte téléphonique finale

concerne donc 101 patients, soit 64,3% des patients éligibles (figure 4).

: e Enquét
230P}X;1Ct'11?nts pgggx

initiale

157 patients REs:bitas

e téléphonique
éligibles finale possible

; ¢ Enquéte
101 patlents téléphonique

finale réalisée

interrogeés

Figure 5 - Inclusion des patients a I'enquéte téléphonique

3.2. Comparaison des populations « répondeurs » versus « non répondeurs »
Il s’agit ici de comparer les caractéristiques des fumeurs, dans leurs réponses au QAA
initial, selon qu’ils ont été répondeurs a I'’enquéte téléphonique ou pas. Ceci permettra de

renforcer ou pas le caractere comparable des populations.
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Caractéristiques sociodémographiques et motivationnelles

Les tableaux 16 et 17 réalisent une comparaison des caractéristiques sociodémographiques,
tabagiques et de la motivation des patients, chez les répondeurs ou non a l'enquéte

téléphonique.

Tableau 16 - Caractéristiques sociodémographiques selon la participation ou non a
I'enquéte téléphonique

Caractéristiques (Nb) Répondeurs Non répondeurs P
Nombre total (230) 101 (43,9%) 129 (56,1%) =
Femmes 67 (66,3%) 84 (65,1%) 0.8892
Hommes 34 (33,7%) 45 (34,9%)
Age moyen (101 + 123 = 224) 449 ans 44,1 ans 0.4228
1C95 [43,7 ; 46,1] 1C95 [43,1; 45,1]
Statut professionnel précaire 16 (16,0%) 19 (14,8%) 0.7584

(100 + 128 = 228)

Tableau 17 - Comparaison des caractéristiques motivationnelles selon la participation
ou non a I'enquéte téléphonique

Caractéristiques (Nb) Répondeurs Non répondeurs P
Importance moyenne de 8,9 8,8 0.5659
I’'arrét au QAA initial 1C95 [8,8;9,0] 1C95 [8,6;9,0]
(91+106 = 197)
Confiance moyenne dans 6,6 6,9 0.3241
I'arrét au QAA initial 1C95 [6,4 ; 6,8] 1C95 [6,6 ; 7,2]

(91+105 = 196)

Typologie de la consommation tabagique

Les tableaux 18 et 19 réalisent une comparaison des typologies de consommations

tabagiques, selon la participation ou non a 'enquéte téléphonique.

Dépendance évaluée par le score de Fagerstrém abrégé lors de I'enquéte téléphonique.
Pour les 65 patients ayant répondu a I'enquéte téléphonique et pour lesquels nous pouvions
calculer ce score, 33,9% (22/65) ont 0,1 ou 2 (en faveur de 'absence de dépendance a la

nicotine) ; 64,6% (42/65) ont 3 ou 4 (en faveur d'une dépendance moyenne a la nicotine),
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et 1,5% (1/65) a 5 (en faveur d’une forte dépendance a la nicotine). Le score de Fagerstrom
moyen est de 2,1 (IC95 [1,9; 2,3]), avec une médiane a 2, un maximum a 5 et un minimum a

0.1l n’y avait pas de différence significative entre hommes et femmes.

Tableau 18 - Caractéristiques comparées du tabagisme selon la participation ou non a
I'enquéte téléphonique

Caractéristiques (Nb) Répondeurs Non répondeurs P
Age moyen 1ere cigarette 16,1 ans 16,9 ans 0.2606
(89+113 = 202) 1C95 [15,6 ; 17,6] 1C95 [16,4 ; 17,4]
Age moyen du début de la 18,2 ans 18,9 ans 0.2697
quotidienne

(89+113 = 202)

Consommation moyenne 17,8 cig./jour 16,2 cig./jour 0.1690
de tabac a I'inclusion 1C95 [17,0; 18,6] 195 [15,1; 17,3]
(96+107 = 203)
Nombre moyen de 3,7* 3,0 0.1916
tentatives antérieures 1C95[3,2; 4.2] 1€95[2,7;33]
(98 + 109 = 207)
Nombre moyen d’années 25,1 ans 24,3 ans 0.6357
195 [23,9; 26,3] 195 [23,3; 25,3]

de tabagisme
(89 +108 =197)

* Une valeur extréme (100 tentatives) était exclue au moment de 'analyse car elle

faussait les résultats

Tableau 19 -Consommations tabagiques comparées selon la participation ou non a
I'enquéte téléphonique

. . Répondeurs Non répondeurs
Consommation tabagique n(%) n(%) P
Moins de 10 cig./jour 20 (20,9) 36 (33,6)
De 11 a 20 cig./jour 61 (63,5) 58 (54,2)
5 s 0.2278
De 21 a 30 cig./jour 12 (12,5) 10 (9,4)
Plus de 30 cig./jour 3(3,1) 3(2,8)
TOTAL = 96 (100) 107 (100) -
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Consommation d’alcool et de cannabis

Les tableaux 20 et 21 réalisent une comparaison des consommations occasionnelles
abusives d’alcool et de la consommation de cannabis, chez les patients répondeurs ou non.
Nous constatons la présence d'une proportion significativement plus importante

d’abstinents d’alcool chez les non répondeurs (21,6% versus 6,9% ; p = 0.0041).

Tableau 20 - Comparaisons des abus occasionnels d’alcool selon la participation ou
non a 'enquéte téléphonique

Abus occasionnels Répondeurs Non répondeurs P
n(%) n(%)
Abstinents 6 (6,9) 24 (21,6) 0.0041
Non 25 (28,7) 38 (34,2)
Oui 56 (64,4) 49 (441) 0.0864
TOTAL = 87 (100) 111 (100) -

Tableau 21 - Consommations de cannabis comparées selon la participation ou non a
I'enquéte téléphonique

Consommation de cannabis Répondeurs Non répondeurs P
n(%) n(%)
oul 16 (19,5) 12 (12,5) o
NON 66 (80,5) 84 (87,5) '
TOTAL = 82 (100) 96 (100) -

Poids, taille et BMI

Les moyennes des caractéristiques staturo-pondérales des patients répondeurs et non

répondeurs sont exposées dans le tableau 22.

Tableau 22 - Caractéristiques staturo-pondérales comparées selon la participation ou
non a 'enquéte téléphonique

Caractéristiques Répondeurs Non répondeurs p
Poids (kg) 63,6 67,1 0.0584
1C95 [61,7 ; 65,5] 1€95 [65,5; 68,2]
Taille (cm) 167,4 167,8 0.7359
1C95 [164,8; 171,0] 1C95 [164,1; 171,5]
BMI 22,8 23,7 0.0832
1C95 [22,4 ; 23,2] 1C95 [23,1 ; 24,3]
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Facteurs de risque cardiovasculaires

Les patients ayant répondu a I'enquéte téléphonique présentaient en moyenne 1,7 (IC95
[1,6 ; 1,8]) facteurs de risque cardiovasculaires, contre 1,5 pour les non répondeurs (IC95

[1,3; 1,7]) sans que la différence ne soit significative (p=0.7359).

Le tableau 23 présente la répartition du nombre de facteurs de risque cardiovasculaires en

fonction de la participation ou non au questionnaire téléphonique.

Tableau 23 - Comparaison des répartitions du nombre de facteurs de risque
cardiovasculaires en fonction de la participation ou non au questionnaire téléphonique

Facteurs de risque Répondeurs Non répondeurs P
n(%) n(%)
1 53 (52,4) 82 (49,5)
2 31 (30,7) 26 (26,7)
3 12 (11,9) 9(17,8)
4 4 (4,0) 4 (5,0) 0.5776
5 1(1,0) 2 (0,0)
6 0 (0,0) 0(1,0)
TOTAL = 101 (100) 123 (100) -

Repérage d’éléments dépressifs

La survenue d’une dépression au décours du sevrage n’a pas été explorée.
La répartition des repérages initiaux de la dépression en fonction de la participation ou non

au questionnaire téléphonique est exposée dans le tableau 24.

Tableau 24 - Comparaison du repérage initial de la dépression en fonction de la
participation ou non au questionnaire téléphonique

Repérage initial Répondeurs Non répondeurs p
n(%) n(%)
Positif 52 (52) 48 (38,7)
L 0.0583
Négatif 48 (48) 76 (61,3)
TOTAL = 100 (100) 124 (100) -
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Repérage de la BPCO

Le nombre de repérages positifs de la BPCO lors du QAA initial était moindre chez les non

participants au questionnaire téléphonique (46,5% versus 34,9%) sans que cela ne soit

significatif (tableau 25).

Tableau 25 - Comparaison du repérage BPCO initial en fonction de la participation ou
non au questionnaire téléphonique

Repérage positif BPCO Répondeurs Non répondeurs P
n(%) n(%)
Pf)sm-f 47 (46,5) 44 (34,9) 0.0759
Négatif 54 (53,5) 82 (65,1)
TOTAL = 101 (100) 126 (100) -

Les tableaux 26 et 27 regroupent les données comparatives répondeurs/non répondeurs.
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Tableau 26 - Résumé des variables quantitatives et de leurs déclinaisons qualitatives en fonction de la participation ou

non au questionnaire téléphonique

Répondeurs Non répondeurs
Variables quantitatives n Val. 1C95 n Val. 1C95 p
Age (moy. ans) 101 44,9 [43,7 ; 46,1] 123 441 [43,0; 45,2] 0.4228
Age de la premiére cigarette (moy. ans) 89 16,1 [15,6;17,6] 113 16,9 [16,4;17,4] 0.2606
Age début conso. Quotidienne (moy. ans) 89 18,2 [17,7 ; 18,7] 113 189 [18,4; 19,4] 0.2697
Démarches de sevrage antérieures (moy. nb)* 98 3,7 [3,3;4,1] 109 3,0 [3,3;4,3] 0.1916
Consommation tabagique initiale (moy. cig/jour) 96 17,8 [17,0; 18,6] 107 16,2 [15,1;17,3] 0.1690
<10 cig./jour (%) 20 20,8 - 38 336 =
11 a 20 cig./jour (%) 61 63,5 - 58 542 - 0.2278
21 a 30 cig./jour (%) 12 12,5 - 10 9,3 -
> 30 cig./jour (%) 3 3,2 - 3 2,8 -
Nombre d’années de tabagisme (moy. ans) 88 25,1 [23,9; 26,3] 108 24,3 [23,3; 25,3] 0.6357
Fagerstrom abrégé (moy.) 65 2,1 [1,9;2,3] - - - -
non dépendant (%) 22 33,9 - - - - -
dépendants (%) 42 64,6 - - - - -
trés dépendants (%) 1 1,5 = = = = =
Importance (ENS)
Initiale (moy.) 91 8,9 [8,8;9,0] 106 88 [8,6;9,0] 0.5659
A plus de 6 mois (moy.) 65 7,2 [6,9;7,5] - - - -
Confiance (ENS) - - - -
Initiale (moy.) 91 6,6 [6,4;6,8] 106 6,9 [6,6;7,2] 0.3241
a plus de 6 mois (moy.) 65 5,0 [4,7 ;53] - - = =
Poids (kg) 99 63,6 [62,7 ; 64,5] 113 67,1 [65,5; 68,2] 0.0584
Taille (cm) 89 167,4 [164,8;171,0] 113 167,8 [164,1;171,5] 0.7359
Facteurs de risque cardiovasculaires (nb) 101 1,7 [1,6;1,8] 123 1,5 [1,3;1,7] 0.7360

* Une patiente ayant déclaré une valeur aberrante faussant les résultats (100 tentatives) a été exclue au moment de I'analyse.
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Tableau 27 - Résumé des variables qualitatives en fonction de la participation ou non au questionnaire téléphonique

Répondeurs . Non
répondeurs
Variables qualitatives n % n % P
Effectifs (nb) 101 43,9 129 56,1 -
Hommes (nb) 34 33,7 45 34,9 0.8892
Précarité (nb) 100 128
Repérage positif (nb) 16 16,0 19 14,8 0.7908
Consommation d’alcool 87 - 111 - -
Abstinents (nb) 6 6,9 24 21,6 0.0041
Abus occasionnels (nb) 56 64,4 49 44,1 0.0864
Cannabis (nb) 82 - 96 - -
Consommateurs réguliers (nb) 16 19,5 12 12,5 0.2206
Repérage dépression (nb) 100 - 124 - -
Positif (nb) 52 52 48 38,7 0.0583
Repérage précoce de la BPCO 101 - 126 - -
Positif (nb) 47 46,5 44 34,9 0.0759
Patients a haut risque de morbimortalité tabac 84 - 93 - -
Repérage positif initial (nb) 10 11,9 [ 6,5 0.2064
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3.3. Analyse descriptive des répondeurs a I'’enquéte téléphonique.

La durée moyenne de suivi au moment de I'enquéte téléphonique est de 11,5 + 0,9 mois

avec comme extrémes 6 mois et 25 mois. La médiane est a 12,1 mois.

Il s’agit, par cette enquéte, d’étudier les caractéristiques bio-psycho-sociales
semblant associées avec une évolution du comportement tabagique des patients de la

cohorte PACT.
3.3.1. Modifications du comportement tabagique a plus de 6 mois de l'inclusion
Les modifications de comportement tabagique nous paraissant pertinentes a relever ont été

précisées dans la partie matériels et méthode :

Arrét du tabac supérieur a 7 jours :

Dans notre étude, sont considérés comme ayant réalisé une tentative d’arrét, les patients
ayant arrété de fumer depuis au moins 7 jours. Ceci comprend donc les patients ayant

rechuté au-dela de 7 jours.

83 patients sur 101 répondeurs, soit 82,2%, ont arrété de fumer :

* 34 patients sont abstinents a plus de 6 mois de suivi, soit 33,7 %, 14,8 %
lorsque nous considérons I'ensemble des 230 patients (34/230). Ce chiffre est
sous-évalué puisque au moins 5 patients ayant souhaité sortir du suivi avaient arrété
de fumer;

* 49 patients ont rechutés au-dela des 7 jours d’abstinence, soit 59,0% (49/83).

Absence d’arrét du tabac ou arrét inférieur a 7 jours :

18 patients n’ont pas réussi a arréter de fumer, soit 17,8%
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Réduction persistante de la consommation au-dela de 6 mois :

24 patients maintiennent une consommation diminuée, soit 21,8%.

Bien que I'effet bénéfique de cette réduction soit discuté, elle marque un effort de
changement de comportement du fumeur. Cette catégorie peut comprendre des rechuteurs
et des fumeurs n’ayant pas réussi a arréter.

Ainsi 58 patients (34 abstinents + 24 réducteurs) ont modifié de facon durable leur
comportement tabagique, soit 57,4% des répondeurs a plus de 6 mois (58/101) et 25,2%
en intention de traiter (58/230).

Afin d’essayer de répondre a la question de recherche plusieurs comparaisons sont
possibles :
* Patients ayant réalisé un arrét d’au moins 7 jours versus patients n'y étant pas
arrivés (83 versus 18) ;
* Patients abstinents a plus de 6 mois versus non abstinents (34 versus 67) ;
* Patients rechuteurs versus abstinents (49 versus 34) ;
* Patients ayant changé leur comportement plus de 6 mois, versus les autres (58

versus 43).

3.3.2. Comparaisons « avant/apreés » de I'ensemble du groupe des répondeurs sur les
différents criteres
Il s’agit ici d'une comparaison «avant/apres» tentative de sevrage, de 'ensemble des

répondeurs a 'enquéte téléphonique, quel que soit le résultat de la tentative.

Caractéristiques sociodémographiques et motivationnelles

Les tableaux 28 et 29 réalisent une comparaison des caractéristiques sociodémographiques,
tabagiques et de la motivation des patients, chez les répondeurs lors des QAA initial et lors

du questionnaire téléphonique.
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Tableau 28 - Comparaison « avant/apres » des caractéristiques sociodémographiques
chez les répondeurs a I'enquéte téléphonique

Caractéristiques (Nb) Avant Apres
Nombre total 101
Femmes 67 (66,3%)
Hommes 34 (33,7%)
Age moyen (101) 42,7 ans 44,9 ans
1C95 [40,7 ; 44,7] 1C95 [43,6 ; 46,2]
Statut professionnel précaire 16 (16,0%) 16 (16,0%)
(100)

Tableau 29 - Comparaison « avant/apres » des caractéristiques motivationnelles chez
les répondeurs a I'enquéte téléphonique toujours fumeurs

Caractéristiques (Nb) Avant Apres p
Importance moyenne de 8,9 7,2 <0.0001
I'arrét (91+65) 1C95 [8,8;9,0] 1C95 [6,9; 7.,5]
Confiance moyenne dans 6,6 5,0 <0.0001
I'arrét (91+65) 1C95 [6,4 ; 6,8]) 1C95 [4,7; 5,3]

On retrouve une baisse significative de I'importance (8,9 versus 7,2) et de la confiance (6,6

versus 5,0) moyennes chez les patients ayant répondus aux 2 questionnaires (QAA initial et
enquéte téléphonique).
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Consommations de tabac, d’alcool et de cannabis

Les tableaux 30 a 32 réalisent une comparaison «avant/aprés» des consommations

tabagiques, d’alcool et de cannabis, chez les patients répondeurs a 'enquéte téléphonique.

Tableau 30 - Caractéristiques de la consommation tabagique comparées
« avant/apres » des patients répondeurs

Consommation tabagique Avant Apres P
n(%) n(%)
Abstinents 0 (0,0) 34 (33,7)
Moins de 10 cig./jour 20 (20,9) 33(32,7)
De 11 a 20 cig./jour 61 (63,5) 28 (27,7) <0.0001
De 21 a 30 cig./jour 12 (12,5) 5(4,9) )
Plus de 30 cig./jour 3(3,1) 1(1,0)
TOTAL = 96 (100) 101 (100) -

Tableau 31 - Caractéristiques de la consommation d’alcool comparées « avant/apres »
des patients répondeurs

Abus occasionnels OH Avant Apres p
n(%) n(%)
Abstinents 6 (6,9) 12 (12,1) 0.2291
Non 25(28,7) 52 (52,5)
0.0001
Oui 56 (64,4) 35 (35,4)
TOTAL = 87 (100) 99 (100) -

Tableau 32 - Caractéristiques de la consommation de cannabis comparées
« avant/apreés » des patients répondeurs

Consommation de cannabis Avant Apres p
n(%) n(%)
oul 16 (19,5) 14 (14,4)
NON 66 (80,5) 83 (85,6) 0.3646
TOTAL = 82 (100) 97 (100) -
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Poids, taille et BMI

Le poids initial est de 63,6kg (IC95 [62,7 ; 64,5]), avec une prise de poids moyenne de 1,2kg
(IC95 [0,6 ; 1,8] sans que la différence ne soit significative entre les 2 mesures (p= 0.5065).
Initialement et en moyenne, les hommes pésent 71,2kg (IC95 [70,4; 72,0]) pour une taille
de 173,5cm (IC95 [171,3; 175,7]). Les femmes pésent initialement, en moyenne, 59,6kg
(IC95 [58,4; 60,8]) pour 163,8 cm (1C95 [159,4 ; 168,2]).

La prise de poids moyenne est plus importante chez les femmes (+1,4kg; 1C95 [0,9; 1,9])
que chez les hommes (+0,9 ; IC95 [0,6 ; 1,2]) sans que cela ne soit significatif.

Le tableau 33 présente la répartition des patients en fonction de la prise de poids.

Tableau 33 - Evolution du poids chez les patients répondeurs

Evolution du poids (kg) Effectifs
n(%)
perte > 5 kg 5 (5,0)

perte de poids entre 1 et 5 kg 17 (17,0)

poids stable 34 (34,0)

prise de poids entre 1 et 5 kg 34 (34,0)
prise de poids entre 5 et 10 kg 4 (4,0)
prise de poids supérieure a 10 kg 6 (6,0)

TOTAL = 100 (100)

Facteurs de risque cardiovasculaires

Les patients présentaient en moyenne 1,7 (IC95 [1,6; 1,8]) facteur de risque
cardiovasculaire lors du QAA, contre 1,8 (IC95 [1,7; 1,9]) lors du questionnaire

téléphonique, sans que la différence ne soit significative (tableau 34).
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Tableau 34 - Comparaison « avant/apres » du nombre de facteurs de risque
cardiovasculaires chez les patients répondeurs

Facteurs de risque Avant Apres P
n(%) n(%)
1 53 (52,4) 50 (49,5)
2 31 (30,7) 27 (26,7)
3 12 (11,9) 18 (17,8) 10
4 4 (4,0) 5(5,0) ’
5 1(1,0) 0 (0,0)
6 0(0,0) 1(1,0)
TOTAL = 101 (100) 101 (100)

Le facteur de risque lié a I'dge s’est additionné pour 4 patients (2 femmes ayant dépassé 60
ans et 2 hommes ayant dépassé les 50 ans entre les 2 questionnaires) et les autres facteurs
de risque, déclaratifs et donc peu fiables ont peu évolués. Les délais étant trop brefs (< 3
ans) pour enlever un facteur de risque aux abstinents, nous n’analyserons donc pas

I’évolution des facteurs de risques par la suite.

Repérage de la BPCO

Le nombre de repérages positifs de la BPCO était l1égérement moindre lors du questionnaire
téléphonique : 46,5% lors du questionnaire initial versus 44,6% lors du questionnaire

téléphonique (tableau 35).

Tableau 35 - Comparaison « avant/apreés » du repérage BPCO chez les patients

répondeurs
Repérage positif BPCO Avant Apreés p
n(%) n(%)
P(,)Sltl.f 47 (46,5) 45 (44,6) 07775
Négatif 54 (53,5) 56 (55,4)
TOTAL = 101 (100) 101 (100)

82



3.3.3. Comparaisons « tentative d’arrét réalisée » versus «tentative d’arrét non
réalisée »

Dans cette partie nous comparons les caractéristiques, a l'inclusion, des patients ayant

arrété le tabac au moins 7 jours (83) versus les patients n’ayant pas réussi a arréter (18). La

comparaison « avant/apres » entre le QAA initial et '’enquéte téléphonique est également

réalisée, sur les caractéristiques pertinentes.

Caractéristiques sociodémographiques

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le sexe, 'dge moyen et la
précarité du statut professionnel.
On peut cependant remarquer que chez les patients ayant réalisé un arrét :

* les hommes étaient plus nombreux (34,9% versus 27,8%) ;

* 1’'age moyen était inférieur (44,3 ans versus 47,3 ans) ;

* la précarité professionnelle moins fréquente (15,9% versus 16,7 %).

Typologie du tabagisme

Nous retrouvons un nombre moyen de démarches antérieures significativement
supérieur (p=0.0081) avec 4,1 démarches (IC95 [3,6; 4,6]) chez les patients ayant réalisé
un arrét, contre 2,0 pour les patients ayant échoué (IC95 [1,5; 2,5]).

Aucune différence significative n’est retrouvée que ce soit pour les ages moyens de
consommation de la premiére cigarette et de début de la consommation quotidienne. Nous
ne retrouvons pas de différence significative concernant la consommation tabagique

moyenne a I'inclusion ou le nombre moyen d’années de tabagisme.

Dépendance évaluée par le score de Fagerstrom lors de I'enquéte téléephonique.

Ce score n’a pas été réalisé chez les abstinents au moment de 'enquéte téléphonique.
Les scores de Fagerstrom sont semblables en proportion, et nous ne retrouvons pas de

différence significative que les patients aient réalisé ou non un arrét (p=0.3442).
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Caractéristiques motivationnelles

Nous retrouvons une différence significative (p=0.0316) dans I'évaluation de la confiance
initiale avec une moyenne a 6,8 (IC95 [6,6; 7,0]) pour les patients ayant réalisé un arrét,
contre 5,7 (IC95 [5,2 ; 6,2]) pour les patients ayant échoué.

Aucune différence significative entre les 2 groupes n’est retrouvée concernant I'importance

moyenne initiale.

Pour les patients ayant échoué dans leur tentative d’arrét, la différence entre les réponses
au QAA initial et celle de I'enquéte téléphonique ne sont pas significativement différentes
que ce soit pour la confiance (p=0,3347) qui baisse légérement ou pour l'importance

(p=0,1875) qui augmente légerement.

Statut des patients vis-a-vis de l'alcool

Nous retrouvons une baisse a la limite du significatif «abus occasionnels »
(p=0.0575) dans la comparaison « avant/aprés » des patients ayant réalisé un arrét avec
initialement 65,8% (48/73) des patients présentant des «abus occasionnels », contre
50,6% (41/81) a plus de 6 mois. Chez les patients n’ayant pas réussi leur tentative, la
comparaison « avant/apres » retrouvait initialement 57,1% (8/14) des patients présentant

des « abus occasionnels », contre 33,3% (6/18) a plus de 6 mois.

Nous ne retrouvons pas de différence significative que nous considérions la comparaison
de la consommation d’alcool initiale, ou I’évolution de la consommation d’alcool des

patients, qu'ils aient réussis ou non leur tentative d’arrét.

Statuts des patients vis-a-vis du cannabis

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant la consommation de cannabis

chez les patients interrogés, qu'’ils aient réussi ou non une tentative d’arrét.
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Prise de poids

La prise de poids moyenne, a plus de 6 mois, pour les patients ayant réussi leur tentative
d’arrét est de 1,6 kg (IC95 [0,9 ; 2,3]) et I'évolution moyenne du poids pour les patients
ayant échoué est une perte de 0,6 kg (IC95 [-1,4 ; 0,2]), la différence étant significative
(p=0.0450).

Repérage précoce de la BPCO

Nous observons une diminution des repérages positifs de la BPCO entre les deux
questionnaires pour les patients ayant réalisé un arrét (47,0% initialement contre 42,2% a
plus de 6 mois), alors que cette tendance s’inverse lorsque la tentative d’arrét est un échec

(44,4% initialement contre 55,6% a plus de 6 mois).

Dépistage initial d’'un état dépressif

Dans I'évaluation initiale, 42 des 82 patients (51,2%) ayant réalisé une tentative d’arrét du
tabac, présentaient un repérage positif versus 10 sur 18 (55,6%) des patients en échec de

tentative d’arrét, la différence étant non significative (p=0.6026).

D’autres caractéristiques ont pu étre explorées mais n’apportent pas d’éléments

contributifs.

Les tableaux 36 et 37 regroupent les données comparatives des « arrét réalisé » et « arrét

non réalisé ».
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Tableau 36 - Résumé des variables quantitatives et de leurs déclinaisons qualitatives de la comparaison des populations
« tentative d’arrét réalisée » et « tentative d’arrét non réalisée ».

Arrét réalisé Arrét non réalisé
Variables qualitatives n Val. 1C95 n Val. 1C95 P
Age moyen (moy. ans) 83 44,3 [42,9; 45,7] 18 47,3 [44,9 ; 49,7] 0.3234
Age moyen de la premiére cigarette (moy. ans) 74 16,2 [15,6;16,8] 15 15,9 [15,4; 16,4] 0.7373
Age début conso. Quotidienne (moy. ans) 74 18,2 [17,6; 18,8] 15 18,5 [18,0; 19,0] 0.7921
Démarches de sevrage antérieures (moy. nb)* 80 4,1 [3,6; 4,6] 18 2,0 [1,5;2,5] 0.0081
Consommation tabagique initiale (moy. cig./jour) 78 17,9 [17,1;18,7] 18 17,4 [15,1;19,7] 0.8379
Nombre d’années de tabagisme (moy. ans) 73 24,8 [24,1; 25,5] 15 26,8 [24,2; 29,4] 0.5130
Fagerstrom abrégé (moy.)** 47 2,2 [2,0;2,4] 18 1,8 [1,4;2,2] 0.3442
non dépendant (%) 15 31,9 - 7 38,9 -
dépendants (%) 31 66,0 - 11 61,1 - 0.8343
trés dépendants (%) 1 2,1 - 0 0 -
Importance (moy. nb)
Initial (ENS) 74 9,0 [8,8;9,2] 17 8,6 [8,2;9,0] 0.3242
A plus de 6 mois (ENS)*** - - - 18 7,7 [7,1;8,3] -
Confiance (ENS)
Initial (moy.) 74 6,8 [6,6;7,0] 17 5,7 [5.2;6,2] 0.0316
A plus de 6 mois* (moy.) - - - 18 4,8 [4,0; 5,6] -
Poids (kg)
Evolution moy. du poids sur plus de 6 mois (kg) 82 +1,6 [0,9;2,3] 18 -0,6 [-1,4;0,2] 0.0450

* Une patiente ayant déclaré une valeur aberrante faussant les résultats (100 tentatives) a été exclue au moment de 'analyse.
** Les patients abstinents ne sont pas pris en compte dans I'analyse car le score de Fagerstrém abrégé ne pouvait étre calculé.
***Les patients abstinents a plus de 6 mois n’ont pas été questionnés sur cet item, car leur réponse aurait été trop influencée par

leur réussite.
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Tableau 37 - Résumé des variables qualitatives de la comparaison des populations « tentative d’arrét réalisée » et
« tentative d’arrét non réalisée ».

Arrét réalisé Arljet.n(’m
réalisé
Variables qualitatives n % n % p
Effectifs (nb) 83 82,2 18 17,8 -
Hommes 29 349 5 27,8 0.5599
Précarité (nb) 82 - 18 - -
Repérage positif 13 15,9 3 16,7 1,0
Prise de poids (nb) 82 - 18 - -
Diminution 16 19,5 6 33,3
Stable 28 34,1 6 33,3 0.3946
Majoration 38 46,3 6 33,3
Consommation d’alcool (nb) 73 - 14 - -
Abstinents 6 8,2 0 0,0 0.0940
Abus occasionnels initial 48 65,8 8 57,1 0.2854
Abus occasionnels a plus de 6 mois 29 35,8 6 33,3 0.6435
Evolution de la consommation d’alcool (nb) 73 - 14 - -
Diminution 20 27,4 6 42,9
Stable 41 56,2 5 35,7 0.3247
Majoration 12 16,4 3 21,4
Cannabis (nb)
Consommateurs initialement 15 21,7 1 7,7 0.2126
Consommateurs a plus de 6 mois 11 13,9 3 16,7 0.7650
Repérage dépression (nb) 82 - 18 - -
Positif 42 51,2 10 55,6 0.6026
Repérage précoce de la BPCO (nb) - - - - -
Positif initialement 39 47,0 8 44,4 0.9051
Positif a plus de 6 mois 35 42,2 10 55,6 0.3002
Patients a haut risque de morbimortalité en
lien avec le tabac 61 - 15 - -
Repérage positif initial (nb) 8 11,6 2 13,3 1,0
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3.3.4. Comparaisons « abstinents continus de plus de 6 mois» versus «autres
fumeurs »

Dans cette partie nous comparons les caractéristiques, a l'inclusion, des patients ayant

arrété le tabac depuis plus de 6 mois (34) versus les autres patients (67). L’évolution «

avant/apres » entre le QAA initial et 'enquéte téléphonique est également réalisée, sur les

caractéristiques pertinentes.

Caractéristiques sociodémographiques

Les patients de la tranche des 34-53 ans sont significativement (p=0,0334) plus nombreux

chez les abstinents 70,6% (24/34) que chez les non abstinents 43,3% (29/67).

Nous ne retrouvons pas de différences significatives concernant le sexe, 'dge moyen et la
précarité du statut professionnel. On peut cependant remarquer que chez les abstinents :

* les hommes sont plus nombreux (44,1% versus 28,4%) ;

* 1’'dge moyen est supérieur (45,6 ans versus 44,5 ans) ;

* la précarité professionnelle moins fréquente (9,1% versus 19,4%).

Typologie du tabagisme

Méme si nous ne retrouvons pas de différence significative, chez les abstinents :
* 1’'age moyen de la premiere cigarette est plus précoce (15,9 ans versus 16,3 ans) ;
* 1'age moyen de début consommation quotidienne est plus précoce (17,8 ans versus
18,5 ans) ;
* la consommation moyenne a l'inclusion est supérieure (17,8 cig./jour versus 17,1
cig/jour) ;
* le nombre de démarches antérieures est supérieur (4,7 versus 3,2) ;

* le nombre d’années de tabagisme est plus important (26,4 ans versus 24,4 ans).
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Caractéristiques motivationnelles

Nous retrouvons une importance et une confiance initiales plus élevées chez les abstinents
comparativement aux non abstinents. Cette différence est significative entre ces deux sous-
groupes (p=0.0025) lorsque nous considérons la confiance initiale moyenne (7,6 chez les

abstinents versus 6,1 chez les non abstinents).

Pour les patients non abstinents, les réponses a I'enquéte sont significativement plus basses
que ce soit pour la confiance (p=0.0109) ou I'importance (p<0,0001) comparativement a

celles du QAA initial.

Nombre de démarches antérieures de sevrage tabagique

Le nombre moyen de démarches antérieures chez les abstinents est de 4,7 ; 6,8 pour les

hommes contre 3,5 pour les femmes, la différence étant significative (p=0.0418).

Statuts des patients vis-a-vis de I'alcool

Nous ne retrouvons pas de différence significative que ce soit lors des comparaisons des
consommations d’alcool initiales, ou lors de I'évolution de la consommation d’alcool a plus
de 6 mois. Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant les proportions

d’ « abus occasionnels ».

Prise de poids

La prise de poids moyenne pour les patients abstinents est de 1,1 kg. La prise de poids
moyenne pour les patients non abstinents est de 1,2 kg sans que la différence ne soit

significative (p=0.9299).

Repérage précoce de la BPCO

Il n’y a pas de différence significative dans la proportion de repérage positif a la BPCO entre
les deux groupes lors de 'enquéte initiale.

Nous retrouvons une proportion significativement supérieure (p=0.0024) de repérage
positif chez les non abstinents comparativement aux abstinents (55,2% versus 23,5%) lors

de I'enquéte téléphonique.
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Une baisse significative (p=0.0064) de la proportion de repérage positif entre les deux
questionnaires est également retrouvée chez les abstinents (55,9% initialement versus

23,5% a plus de 6 mois).

Dépistage initial d’'un état dépressif

36,4% (12/33) des patients abstinents présentaient initialement un repérage positif au

questionnaire « dépression » versus 59,7% (40/67) des non abstinents (p=0,0280).

D’autres caractéristiques ont pu étre explorées mais n’apportent pas d’éléments

contributifs.

Les tableaux 38 et 39 regroupent les données comparatives des répondeurs et des non

répondeurs.
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Tableau 38 - Résumé des variables quantitatives et de leurs déclinaisons qualitatives pour la comparaison des
populations « abstinents continus a plus de 6 mois » et « autres fumeurs ».

Abstinents Autres fumeurs
Variables quantitatives n Val. 1C95 n Val. 1C95 p
Age (moy. ans) 34 45,6 [43,7 ; 47,5] 67 44,5 [42,9; 46,1] 0.6478
Age de la premiére cigarette (moy. ans) 32 15,9 [15,2;16,6] 57 16,3 [15,7 ;16,9] 0.6435
Age début conso. Quotidienne (moy. ans) 32 17,8 [17,2; 18,4] 57 18,5 [17,9;19,1] 0.3860
Démarches de sevrage antérieures (moy. nb) 31 4,7 [3,6;5,8] 67 3,2 [2,8;3,6] 0.2129
Consommation tabagique initiale (moy. cig/jour) 31 19,4 [17,9; 20,9] 65 17,1 [16,2; 18,0] 0.1995
Nombre d’années de tabagisme (moy. ans) 32 26,4 [24,5; 28,3] 56 24,4 [22,8;26,0] 0.4382
Fagerstrom abrégé (moyenne)* (enquéte tél.) - - - 65 2,1 [1,9;2,3] -
non dépendant (%) = = = 22 43,8 -
dépendants (%) = = = 42 64,6 = =
trés dépendants (%) = = = 1 1,5 -
Importance (ENS)
[nitiale (moy.) 28 9,2 [8,9;9,5] 63 8,8 [8,6;59,0] 0.1815
A plus de 6 mois (moy.)** - - - 65 7,2 [6,9;7,5] -
Confiance (ENS)
Initiale (moy.) 28 7,6 [7,2;8,0] 63 6,1 [5,8; 6,4] 0.0025
a plus de 6 mois (moy.) - - - 65 5,0 [4,7 ;53] -
Poids (kg) - - - - -
Evolution moyenne du poids sur plus de 6 mois (kg) 33 +1,1 [-0,1;2,3] 62 +1,2 [0,6;1,8] 0.9299
Diminution (%) 9 27,3 - 13 21,0 -
Stable (%) 6 18,2 - 23 37,1 - 0.0976
Majoration (%) 18 54,5 - 26 41,9 -

* La dépendance n’est pas évaluée chez les patients abstinents (faisant partie des patients ayant changé de comportement), et

I'évaluation comparative n’est donc pas réalisable.

**Les patients abstinents a plus de 6 mois n’ont pas été questionnés sur cet item, car leur réponse aurait été trop influencée par

leur réussite.
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Tableau 39 - Résumé des variables qualitatives pour la comparaison des populations « abstinents continus a plus de 6
mois » et « autres fumeurs ».

Abstinents Autres
fumeurs
Variables qualitatives n % n % p

Effectifs (nb) 34 33,7 67 66,3 -

Hommes (nb) 15 44,1 19 28,4 0.1132
Précarité (nb) 33 - 67 - -

Repérage positif (nb) 3 9,1 13 19,4 0.2512
Consommation d’alcool

Abstinents (nb) 2 6,3 4 7,3 0.2022

Abus occasionnels initial (nb) 23 71,9 33 60,0 0.2604

Abus occasionnels a plus de 6 mois (nb) 12 35,3 23 35,4 0.9746
Evolution de la consommation d’alcool (nb) 32 - 55 -

Diminution (nb) 11 34,4 15 27,3

Stabilisation (nb) 14 43,8 32 58,2 0.4129

Majoration (nb) 7 21,9 8 15,1
Consommateurs Cannabis réguliers

Initialement (nb) 3 11,1 13 23,6 0.2413

A plus de 6 mois (nb) 4 11,8 10 15,9 0.7645
Repérage dépression (nb) 33 - 67 - -

Positif (nb) 12 36,4 40 59,7 0.0280
Repérage positif précoce de la BPCO (nb)

Initial (nb) 19 55,9 28 41,8 0.1797

A plus de 6 mois (nb) 8 23,5 37 55,2 0.0024
Patients a haut risque de morbimortalité tabac 29 55

Repérage positif initial (nb) 5 17,2 5 9,1 0.3030
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3.3.5. Comparaisons « abstinents » versus « rechuteurs »

Dans cette partie nous comparons les caractéristiques, a l'inclusion, des patients ayant
arrété le tabac depuis plus de 6 mois (34) versus les «rechuteurs» ayant réussi une
tentative (arrét plus de 7 jours) et ayant recommencé a fumer ensuite (49). L’évolution
« avant/apres » entre le QAA initial et I'’enquéte téléphonique est également examinée, sur

les caractéristiques pertinentes.

Caractéristiques sociodémographiques

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le sexe, 'dge moyen et la
précarité du statut professionnel. On peut cependant remarquer que chez les abstinents :

* laproportion d’hommes est plus élevée (44,1% versus 28,6%) ;

* 1’'age moyen est supérieur (45,6 ans versus 43,4 ans) ;

* la précarité professionnelle moins fréquente (9,1% versus 20,4%).
Les patients de la tranche des 34-53 ans sont significativement (p=0.0152) plus nombreux

chez les abstinents (24 /34 soit 70,6%) que chez les rechuteurs (19/49 soit 38,8%).

Typologie du tabagisme

Méme si nous ne retrouvons pas de différence significative, chez les abstinents :
* la premiére cigarette est moins précoce (15,9 ans versus 16,4 ans) ;
* l'dge moyen de début de la consommation quotidienne est plus jeune (17,8 ans
versus 18,5 ans) ;
* la consommation moyenne a l'inclusion est supérieure (19,4 cig./jour versus 16,9
cig./jour) ;
* le nombre de démarches antérieures est plus élevé (4,7 versus 3,7) ;

* le nombre d’années de tabagisme est plus important (26,4 ans versus 23,5 ans).

Caractéristiques motivationnelles

Nous retrouvons une importance et une confiance initiales moindres chez les rechuteurs
comparativement aux abstinents. Cette différence est significative entre ces deux sous-
groupes (p=0.0063) lorsque nous considérons la confiance initiale moyenne (7,6 chez les

abstinents versus 6,3 chez les rechuteurs).

93



Pour les patients « rechuteurs », les réponses au QAA initial et a 'enquéte téléphonique
montrent une baisse significative que ce soit pour la confiance (p=0.0133) ou pour

I'importance (p<0,0001).

Nombre de démarches antérieures de sevrage tabagique

Le nombre moyen de démarches chez les patients abstinents est de 4,7 contre 3,7 chez les
« rechuteurs », la différence étant non significative (p=0.2129). Une donnée aberrante

faussant les résultats (100 tentatives) a été exclue au moment de I'analyse.

Dépendance évaluée par le score de Fagerstrom lors de I'enquéte téléephonique.

La dépendance n’étant pas évaluée chez les patients abstinents, et 'évaluation comparative

n’est donc pas réalisable.

Statuts des patients vis-a-vis de l'alcool

Nous ne retrouvons pas de différence significative que ce soit lors des comparaisons des
consommations d’alcool initiales, ou de I'évolution de la consommation d’alcool a plus de 6

mois.

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre « abstinents » et « rechuteurs ». Par
contre, une baisse significative (p=0.0039) des «abus occasionnels » entre les deux

questionnaires était retrouvée chez les abstinents (71,9% versus 35,3%).

Statuts des patients vis-a-vis du cannabis

La proportion de consommateurs de cannabis est moindre chez les abstinents que ce soit
initialement ou a plus de 6 mois. Ce constat est retrouvé a la limite du significatif
(p=0.0861) lors de la comparaison initiale (11,1% versus 28,6%). Nous ne retrouvons pas
de différence significative pour chacun des sous-groupes dans les comparaisons

« avant/apres ».
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Repérage précoce de la BPCO

Une baisse significative (p=0.0064) de la proportion de repérage positif est également

retrouvée chez les abstinents dans les comparaisons « avant/apreés » (Tableau 40).

Tableau 40 - Comparaison des patients ayant un repérage positif de la BPCO avant et
apres la tentative selon la rechute ou la non rechute

Caractéristiques (Nb) QAA initial Questionnaire p
téléphonique
« rechuteurs » 40,8% (20/49) 55,1% (27/49) 0.1569
« abstinents » 55,9% (19/34) 23,5% (8/34) 0.0064

Dépistage initial d’'un état dépressif

Les patients abstinents ont un dépistage initial de la dépression significativement moins

souvent positif (12/33 soit 36,4%) comparé au patients « rechuteurs » (30/49 soit 61,2%)
(p=0.0272).

D’autres caractéristiques ont pu étre explorées mais n’apportent pas d’éléments

contributifs.

Les tableaux 41 et 42 regroupent les données comparatives des «abstinents » et

« rechuteurs ».
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Tableau 41 - Résumé des variables quantitatives et de leurs déclinaisons qualitatives pour la comparaison des
populations « abstinents continus a plus de 6 mois » et « rechuteurs ».

Abstinents Rechuteurs
Variables quantitatives n Val. 1C95 n Val. 1C95 p
Age (moy. ans) 34 45,6 [43,7 ; 47,5] 49 43,4 [41,4;45,3] 0.4979
Age de la premiére cigarette (moy. ans) 32 15,9 [15,2;16,6] 42 16,4 [15,6;17,2] 0.6015
Age début conso. Quotidienne (moy. ans) 32 17,8 [17,2; 18,4] 42 18,5 [17,7 ;19,3] 0.7921
Démarches de sevrage antérieures (moy. nb) 31 4,7 [3,6;5,8] 49 3,7 [3,3;4,1] 0.2129
Consommation tabagique initiale (moy. cig/jour) 31 19,4 [17,9; 20,9] 47 16,9 [16,0;17,8] 0.0612
Nombre d’années de tabagisme (moy. ans) 32 26,4 [24,5; 28,3] 48 23,5 [21,7; 25,3] 0.3758
Fagerstrom abrégé (moyenne) - - - 47 2,2 [2,0;2,4] -
non dépendant (%) = = = 15 31,9 -
dépendants (%) = = = 31 66,0 = =
trés dépendants (%) = = = 1 2,1 -
Importance (ENS)*
Initiale (moy.) 28 9,2 [8,9;9,5] 46 8,8 [8,5;9,1] 0.2460
A plus de 6 mois (moy.) - - - 47 7,0 [6,6;7,4] -
Confiance (ENS)
Initiale (moy.) 28 7,6 [7,2;8,0] 46 6,3 [6,0; 6,6] 0.0067
a plus de 6 mois (moy.)** - - - 47 51 [4,7 ; 5,5] -
Poids (kg) - -
Evolution moyenne du poids sur plus de 6 mois (kg) 33 +1,1 [-0,1; 2,3] 45 +1,9 [1,2;2,6] 0.5515
Diminution (%) 9 27,3 - 7 15,6 -
Stable (%) 6 18,2 - 18 40,0 - 0.0603
Majoration (%) 18 54,5 - 20 44,4 -

* La dépendance n’est pas évaluée chez les patients abstinents, et I'évaluation comparative n’est donc pas réalisable.
**Les patients abstinents a plus de 6 mois n’ont pas été questionnés sur cet item, car leur réponse aurait été trop influencée par
leur réussite.
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Tableau 42 - Résumé des variables qualitatives pour la comparaison des populations « abstinents continus a plus de 6
mois » et « rechuteurs ».

Abstinents Rechuteurs
Variables qualitatives n % n % p

Effectifs (nb) 34 33,7 49 48,5 -

Hommes (nb) 15 44,1 14 28,6 0.1242
Précarité (nb) 33 - 49 - -

Repérage positif (nb) 3 9,1 10 20,4 0.3499
Consommation d’alcool

Abstinents (nb) 2 6,3 4 9,8 0.5883

Abus occasionnels initial (nb) 23 71,9 25 61,0 0.4112

Abus occasionnels a plus de 6 mois (nb) 12 35,3 17 36,2 0.8335
Evolution de la consommation d’alcool 32 - 41 - -

Diminution (nb) 11 34,4 9 22,0

Stabilisation (nb) 14 43,8 27 65,9 0.1652

Majoration (nb) 7 21,9 5 12,2
Consommateurs Cannabis réguliers (nb)

Initialement (nb) 3 11,1 12 28,6 0.0861

A plus de 6 mois (nb) 4 11,8 7 15,6 0.7492
Repérage dépression (nb) 33 - 49 -

Positif (nb) 12 36,4 30 61,2 0.0272
Repérage positif précoce de la BPCO

Initial (nb) 19 55,9 20 40,8 0.1762

A plus de 6 mois (nb) 8 23,5 27 55,1 0.0041
Patients a haut risque de morbimortalité en
lien avec le tabac 29 - 40 -

Repérage positif initial (nb) 5 17,2 3 7,5 0.2664
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3.3.6. Comparaisons « changement durable » versus « absence de changement
durable »

Dans cette partie nous comparons les caractéristiques, a l'inclusion, des patients ayant

changé leur comportement tabagique de facon durable (réduction et abstinence)(58)

versus les patients n’ayant pas changé de facon visible leur comportement (absence de

réduction et d’abstinence)(43). L’évolution « avant/aprés » entre le QAA initial et 'enquéte

téléphonique est également examinée, sur les caractéristiques pertinentes.

Caractéristiques sociodémographiques

Nous ne retrouvons pas de différences significatives concernant le sexe, 'dge moyen et la
précarité du statut professionnel. On peut cependant remarquer que dans le cas d'un
changement durable :

* laproportion dhommes est légerement plus élevée (36,2% versus 30,2%)

* 1’'dge moyen est supérieur (45,1 ans versus 44,5 ans)

* la précarité professionnelle équivalente (15,8% versus 16,3%).

Typologie du tabagisme

La consommation tabagique moyenne initiale est significativement supérieure (p<0.0001)
chez les patients pour lesquels nous avons observé un changement durable (20,5 cig./jour
versus 14,5 cig./jour).
Nous ne retrouvons pas de différence significative, chez les patients ayant changé
durablement de comportement tabagique, mais on observe les tendances suivantes:

* la premiere cigarette est plus précoce (15,5 ans versus 17,1 ans) ;

* l'dge moyen de début consommation quotidienne est plus précoce (17,6 ans versus

19,2 ans) ;
* le nombre de démarches antérieures est supérieur (3,9 versus 3,4) ;

* le nombre d’années de tabagisme est plus important (26,0 ans versus 23,9 ans).
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Caractéristiques motivationnelles

Pour les patients n’ayant pas changé de comportement tabagique, les réponses lors
de I'enquéte téléphonique montrent une baisse significative pour la confiance (p=

0.0233) et pour I'importance (p=0.0143) par rapport a '’enquéte initiale

Dépendance évaluée par le score de Fagerstrom lors de I'enquéte téléphonique.

La dépendance n’est pas évaluée chez les patients abstinents (faisant partie des patients

ayant changé de comportement), et '’évaluation comparative n’est donc pas réalisable.

Statuts des patients vis-a-vis de I'alcool

Nous ne retrouvons pas de différence significative lors des comparaisons des
consommations d’alcool initiales pour les deux sous-groupes.

La proportion de d’abus occasionnels semble supérieure chez les patients ayant changé
durablement de comportement tabagique aussi bien lors du questionnaire initial (67,9%
versus 58,8%) que lors du questionnaire téléphonique (37,9% versus 31,7%), sans que les

différences ne soient significatives

Statuts des patients vis-a-vis du cannabis

Les patients ayant changé durablement de consommation sont proportionnellement moins
nombreux a consommer du cannabis aussi bien initialement qu’a plus de 6 mois, sans que la
différence ne soit significative entre les 2 sous-groupes.

Concernant la consommation de cannabis a plus de 6 mois des patients ayant changé de
comportement tabagique, les femmes sont proportionnellement plus nombreuses a
consommer du cannabis (2/36 soit 5,6%) comparativement aux hommes (6/21 soit

28,6%), la différence étant significative (p=0.0416).
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Prise de poids

La prise de poids moyenne pour les patients ayant changé de comportement tabagique est
de 1,2 kg. La prise de poids moyenne pour les patients n’ayant pas modifié leur
consommation tabagique est de 1,2 kg (p=1,0). Cependant, lorsque nous discrétisions les
prises de poids, les patients ayant changé durablement de comportement ont

majoritairement pris du poids (51,8%) (p=0.2353).

Repérage précoce de la BPCO

La proportion de patients ayant un repérage initial positif est significativement supérieure
(p=0.0432) chez les patients qui vont changer durablement de comportement tabagique
(55,2% versus 34,9%). Lors du questionnaire téléphonique on voit une proportion de
repérages positifs inférieure chez les patients ayant changé de comportement tabagique
(36,8% versus 53,5%)(p=0.0968).

La baisse dans la proportion de repérage positifs entre les deux questionnaires chez les
patients ayant changé de comportement tabagique (55,2% puis 36,8%) est presque
significative (p=0.0600). La majoration de la proportion de repérage positif (34,9% puis
53,5%) chez les patients n’ayant pas changé de comportement est une tendance marquée

mais non significative (p=0.0823).

Dépistage initial d’un état dépressif

Dans I'évaluation initiale sur les 57 patients ayant changé de comportement tabagique,
47,4% (27/57) présentent un état dépressif, pour 58,1% (25/43) des 43 patients n’ayant

pas modifié leur consommation tabagique (p = 0.1198).

D’autres caractéristiques ont pu étre explorées mais n’apportent pas d’éléments

contributifs.

Les tableaux 43 et 44 regroupent les données comparatives des patients en fonction de leur

changement ou non de comportement tabagique.
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Tableau 43 - Résumé des variables quantitatives et de leurs déclinaisons qualitatives pour la comparaison des

populations « changement durable » versus « absence de changement durable »

Absence de changement

Changement durable
durable
Variables quantitatives n Val. 1C95 n Val. 1C95 P

Age (moy. ans) 58 45,1 [43,6; 46,6] 43 44,5 [41,5; 46,5] 0.8147
Age de la premiére cigarette (moy. ans) 53 15,5 [15,0; 16,0] 36 171 [16,2; 18,0] 0.1381
Age début conso. Quotidienne (moy. ans) 53 17,6 [17,1;18,1] 36 19,2 [18,3;20,1] 0.1086
Démarches de sevrage antérieures (moy. nb) 55 3,9 [2,8;5,0] 43 3,4 [2,9;3,9] 0.5684
Consommation tabagique initiale (moy. cig/jour) 53 20,5 [19,4; 21,6] 43 14,5 [13,6;15,4] | <0.0001
Nombre d’années de tabagisme (moy. ans) 52 26,0 [24,4; 27,6] 36 23,9 [22,0; 25,8] 0.5024
Fagerstrom abrégé (moyenne)* - - - 41 2,2 [1,8;2,6] -

non dépendant (%) = = = 11 26,8 =

dépendants (%) = = = 29 70,7 - -

trés dépendants (%) = - - 1 2,4 -
Importance (ENS)

Initiale (moy.) 51 8,9 [8,7;9,1] 40 8,9 [8,7;8,9] 0.5525

A plus de 6 mois (moy.)** - - - 41 6,8 [6,4;7,2] -
Confiance (ENS)

Initiale (moy.) 51 6,6 [6,3;6,9] 40 6,6 [6,3;6,9] 0.8072

a plus de 6 mois (moy.) - - - 41 4,9 [4,5;5,3] -
Poids (kg)

Evolution du poids sur plus de 6 mois (moy. kg) 57 +1,2 [0,4;2,0] 43 +1,2 [0,3;2,1] 1,0

Diminution (%) 14 24,6 - 8 16,6 -

Stabilisation (%) 14 24,6 - 20 46,5 - 0.0708

Majoration (%) 29 50,8 - 15 34,9 -

* La dépendance n’est pas évaluée chez les patients abstinents (faisant partie des patients ayant changé durablement de

comportement), et I'évaluation comparative n’est donc pas réalisable.

**Les patients abstinents a plus de 6 mois (faisant partie des patients ayant changé durablement de comportement) n’ont pas été
questionnés sur cet item, car leur réponse aurait été trop influencée par leur réussite.
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Tableau 44 - Résumé des variables qualitatives pour la comparaison des populations « changement durable » versus
« absence de changement durable »

Absence de
Changement
durable changement
durable
Variables qualitatives n % n % p

Effectifs (nb) 58 57,4 43 42,6 -

Hommes (nb) 21 36,2 13 30,2 0.9423
Précarité (nb) 57 - 43 - -

Repérage positif (nb) 9 15,8 7 16,3 0.9472
Consommation d’alcool

Abstinents (nb) 3 57 3 8,8 0.1529

Abus occasionnels initial (nb) 36 67,9 20 58,8 0.4785

Abus occasionnels a plus de 6 mois (nb) 22 37,9 13 31,7 0.6698
Consommateurs Cannabis réguliers

Initialement (nb) 8 17,4 8 22,2 0.5838

A plus de 6 mois (nb) 8 14,0 6 15,0 0.8940
Repérage dépression (nb) 57 - 43 -

Positif (nb) 27 47,4 25 58,1 0.2858
Repérage positif précoce de la BPCO

Initial (nb) 32 55,2 15 34,9 0.0432

A plus de 6 mois (nb) 22 37,9 23 53,5 0.1198
Patients a haut risque de morbimortalité en
lien avec le tabac 48 - 36 = =

Repérage positif initial (nb) 9 18,8 1 2,8 0.0383
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DISCUSSION

I. Principaux résultats

Dans cette partie nous allons analyser nos résultats en cherchant a mettre en avant les
caractéristiques bio-psycho-sociales associées au changement de comportement tabagique.
Il pourra s’agir de :
* Caractéristiques initiales semblant favorables ou défavorables a la réussite du
changement;
¢ (Caractéristiques dont I'évolution, au cours du changement, pourrait étre favorable
ou défavorable a la poursuite du changement.
Nous disposons de données pour 230 patients inclus et ayant rempli le QAA initial.

Nous pourrons comparer nos résultats avec ceux de la littérature.

1.1. Le taux d’abstinence

34 patients sont abstinents a plus de 6 mois de suivi, soit 33,7 %, 14,8 % en intention
de traiter (34/230). Ce chiffre est sous-évalué puisque au moins 5 patients ayant souhaité
sortir du suivi avaient arrété de fumer. 49 patients ont rechutés au-dela des 7 jours
d’abstinence, soit 59,0% (49/83).

La probabilité de parvenir sans aide a s'abstenir de fumer (en dehors de l'intervention
bréve) durant un an ou plus est estimée dans les méta-analyses entre 5% et 6,4%(87)(88).
Etant donné que nous n’avons pas isolé une méthode particuliere d’arrét du tabac, nous ne
pouvons que constater un pourcentage plus important d’arrét du tabac dans le programme

PACT que ce qu’il aurait pu étre sans aide a s’abstenir de fumer.

1.2. L’age

A l'inclusion, I'dge moyen a l'inclusion est de 44,4 ans (IC95 [42,8 ; 46,0]). La tranche d’age
des 34-53 ans était dominante (120 et 53,6%), par rapport aux 18-33 (50 et 22,3%) et aux
plus de 53 ans (54 et 24,1%)
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Les patients de la tranche des 34-53 ans sont significativement plus nombreux chez les
abstinents a plus de 6 mois (70,6%) comparés aux autres fumeurs a ce délai (43,3%)
(p=0,0334), et aux rechuteurs (38,8%) (p=0,0152).

Méme si 'dge moyen des patients ayant arrété de fumer est supérieur a I'age moyen de 37
ans retrouvé dans le Barométre Santé 2010(10), 1a tranche d’age associée a arrét du tabac,

34-53 ans, est similaire.

1.3. Lesexe

Les femmes sont initialement plus nombreuses que dans la population générale des
fumeuses : 151 (65,7%) versus 79 hommes (34,3%), différence qui va se retrouver ensuite
dans tous les groupes comparés. Cette plus grande proportion de femmes dans notre étude
trouve son explication par le fait qu’elle seraient plus attentives a leur santé que les
hommes: I'enquéte sur les comportement vis-a-vis de la santé mené par I'INSEE(89)
montre que les femmes sont plus nombreuses a consulter que les hommes quels que soient
I'age et la catégorie sociale. Elles ont tendance a demander plus souvent de I'aide.

Bien que les différences ne soient pas significatives on peut remarquer une tendance forte.
La proportion des hommes est plus élevée dans tous les groupes correspondant a un
changement de comportement tabagique. L'impact de PACT serait donc plus positif pour

eux.

1.4. Laprécarité professionnelle

35 patients (15,4%) sont initialement en situation de précarité professionnelle.

La modification du comportement tabagique est associée a une moindre précarité
professionnelle, de fagon non significative. Les « abstinents » constituent le sous-groupe ou
I'on observe la proportion la moins forte de patients ayant un statut professionnel précaire

(9,1%), versus les « autres fumeurs » (19,4%) et les « rechuteurs » (20,4%).

La précarité est un facteur habituellement connu comme influencant le comportement

tabagique. Dans notre étude, le statut professionnel précaire est plutét associé a I'absence
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de changement. Les « abstinents » sont ainsi le sous-groupe ou I'on observe la proportion la
moins forte de patients ayant un statut professionnel précaire.

Pour Perreti-Watel et al.(90), si la plupart des consommateurs dits « vulnérables »
reconnaissent que le tabac est une consommation dont ils ont besoin, beaucoup parlent du
plaisir que la cigarette leur procure et des besoins qu’elle satisfait (gestion du stress,
solitude...). Certains disent qu’ils fumaient moins lorsqu’ils avaient du travail ou une vie
plus « stable ». Il apparait que bon nombre d’entre eux connaissent les risques qui pesent
sur leur santé. lls estiment néanmoins qu’ils ne fument « pas tant que cela » et déclarent
avoir réduit leur consommation en passant au tabac a rouler. Il est vrai que les méfaits du
tabagisme se font ressentir a long terme, alors que la précarité se vit au jour le jour.

Nous devons cependant émettre des réserves sur nos résultats, qui sont en partie liés

a notre définition de la précarité associée a la précarité professionnelle.

1.5. Bilan tabagique

Précocité du tabagisme :

Initialement, nous avions un age moyen de consommation de la premiere cigarette a 16,6
ans (IC95 [16,2; 17,0]); 'dge moyen de consommation de la premiére cigarette pour
I'ensemble des répondeurs a plus de 6 mois est de 16,1 ans.

Ces chiffres sont cohérents par rapport a ceux habituellement retenus aujourd’hui pour
I'age de la premiere cigarette: les résultats de I'enquéte Barométre santé 2010(91),
montrent que parmi I'ensemble des 15-75 ans 1’age moyen d’expérimentation déclaré est de
16,4 ans (16,0 pour les hommes et 16,9 pour les femmes).

Aucune différence significative n’apparait entre les groupes comparés, ni aucune tendance
forte. Tout au plus, 'dge moyen de la premiére cigarette apparait plus élevé en cas
d’absence de changement durable (17,1 ans versus 15,5 ans) (p =0.1381). Cependant, I’age
de la premiére cigarette ne semble pas intervenir de fagon claire dans notre étude
étant donné des résultats paradoxaux et discordants non significatifs. On ne peut
cependant pas exclure ce que l'industrie du tabac a compris depuis longtemps: « Les
adolescents d’aujourd’hui sont les consommateurs réguliers potentiels de demain, et la treés

grande majorité des fumeurs commence a fumer a l'adolescence. » (Philip Morris, 1981).
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Age de début de la consommation quotidienne de tabac

Initialement, 'dge moyen de début de consommation quotidienne du tabac est de 18,6 ans
(IC95 [18,0; 19,2]).

Aucune différence significative n’apparait entre les groupes comparés, ni aucune tendance
forte. Tout au plus, I'dge moyen du début de la consommation quotidienne apparait plus
élevé en I'absence de changement durable (19,2 ans versus 17,6 ans) (p=0.1086). Ce chiffre
de 19,2 ans est en effet proche des résultats de I'enquéte Barometre santé 2010(91), qui
montrent que parmi les individus de 15 a 75 ans fumant quotidiennement ou ayant fumé
quotidiennement, I'dge auquel ils ont commencé a fumer réguliérement est de 18,9 ans

(18,6 pour les hommes et 19,3 pour les femmes).

Nombre de démarches de sevrage antérieures

Initialement, 183 personnes soit 84,8% des patients avait fait au moins une tentative
d’arrét. En moyenne, les patients avaient fait 3,8 démarches antérieures (1C95 [3,3 ; 4,3]).

A plus de 6 mois, le nombre moyen de tentatives réalisées est supérieur, pour 'ensemble
des sous-groupes associés a une modification du comportement tabagique (3,9 a 4,7 versus
2,0 a 3,7 tentatives). Cette différence n’étant significative que pour Ila
comparaison « arrét réalisé » (4,1 tentatives) versus «arrét non réalisé» (2,0

tentatives) (p=0.0081).

La littérature confirme que seule une minorité de fumeurs parvient a une abstinence
permanente dés la premiére démarche d’arrét, alors que la majorité persiste dans une
consommation de tabac sur plusieurs années selon une alternance de périodes de rechutes

et de rémissions, jusqu’a la réussite du sevrage au long terme(7)(61).

Consommation tabagique a l'inclusion

On trouve une consommation tabagique quotidienne moyenne a 17,0 cigarettes par jour
(IC95 [15,9; 18,1]), de 15,9 cigarettes par jour (IC95 [15,3; 16,5]) pour les femmes contre
19 cigarettes par jour (IC95 [18,0; 20,0]) pour les hommes (p=0.0113).
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La consommation moyenne a l'inclusion est supérieure chez les «abstinents» (19,4
cig./jour), chez les patients présentant un « changement durable » (20,5 cig./jour) et dans le
sous-groupe « arrét réalisé » (17,9 cig./jour) par comparaison a leurs sous-groupes de
comparaison. Seule la différence de consommation entre patients « changement
durable » et « absence de changement durable » est significative (p<0,0001), elle est a

la limite du significatif dans la comparaison « abstinents » versus « rechuteurs » (p=0.0612).

On peut supposer que plus la consommation est élevée plus les inconvénients liés au
tabagisme sont importants (dont le cofit) et plus la motivation est forte(92-94).

De plus, et paradoxalement, on constate que c’est dans le groupe « absence de changement
durable » que le score moyen du test de Fagerstrom est le plus élevé. Il n’y aurait donc pas
de lien obligatoire entre la quantité fumée et l'intensité de la dépendance
nicotinique, du moins selon nos résultats. On sait par ailleurs que la fagcon de fumer est
tres importante, encore plus aujourd’hui ou les fumeurs réduisent leur consommation du

fait du colit(92-94) du tabac.

Dépendance évaluée par le Test de Fagerstrom abrégé

Lors de I'enquéte téléphonique et pour les patients toujours fumeurs, la répartition de la
dépendance selon le Test de Fagerstom abrégé est semblable pour les 3 sous-groupes testés
avec une large majorité de patients dépendants (61,1% a 70,7%), une part importante
de patients non-dépendants (26,8% a 43,8%) et une minorité de patients trés dépendants

(0,0% a 2,4%).

Le score de Fagerstrom moyen le plus important est retrouvé chez les patients
« Absence de changement durable » et « rechuteurs » avec des moyennes de 2,2 - ce qui
parait logique -. Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les différents sous-

groupes dans lesquels le Test de Fagerstrom a pu étre évalué.
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Nombre d’années de tabagisme

Le nombre moyen d’années de tabagisme est initialement de 24,7 ans (1C95 [23,9 ; 25,5]).

Aucune différence significative n’apparait entre les groupes comparés. Tout au plus, on
constate un nombre d’années de tabagisme plus élevé chez les « abstinents » (26,4 ans) par
rapport aux « autres fumeurs » (24,4 ans) et aux « rechuteurs » (23,5 ans), mais également
chez les « changement durable » (26,0 ans) versus « absence de changement » (23,9 ans).
Cette tendance était inversée chez les patients ayant réussi une tentative d’arrét (24,8 ans)

comparés a ceux ayant échoué (26,8 ans).

Méme si nous ne retrouvons aucune différence significative dans nos comparaisons entre
sous-groupes, le maintien de I’abstinence a plus de 6 mois semble étre associé a une
plus grande ancienneté du tabagisme. Ceci pourrait également étre mis en relation
avec le nombre de tentatives de sevrage plus élevé dans ce groupe, ce qui est possible
sur une histoire tabagique plus longue. Il peut également paraitre logique que le nombre
d’années de tabagisme soit associé a un age plus élevé et que « avec I'dge, la motivation a
l'arrét est plus forte car 'état de santé diminue tout comme la qualité de vie... », tel que cela a
été affirmé en janvier 2013 lors des XXIII¢me Journées européennes de la Société Francaise

de Cardiologie.

1.6. Confiance et Importance dans I'arrét
Initialement, on trouve une ENS « importance » moyenne a 8,8 (IC95 [8,7 ; 8,9]) et une ENS
« confiance » moyenne a 6,8 (IC95 [6,6 ; 7,0]). L'importance est cotée plus favorablement

et de facon nettement significative par rapport a la confiance (p<0,0001).

L’évaluation «avant/apres» n’est réalisée que pour les patients toujours fumeurs: on
retrouve une baisse significative de I'importance entre les 2 questionnaires chez les « non
abstinents » (fumeurs autres que « abstinents ») (p<0,0001), les « rechuteurs » (p<0,0001)
et dans le sous-groupe «absence de changement durable » (p=0.0143). Ceci n’est pas
retrouvé pour le groupe « arrét non réalisé ».

Aucune différence significative, ni aucune tendance forte n’apparaissent entre les groupes
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comparés lors de I'évaluation de I'importance par le QAA initial. Par contre, si la confiance
semble comparable, a I'inclusion, entres les groupes « changement durable » et « absence de
changement durable », il existe une confiance plus élevée, a I'inclusion, dans les groupes
«arrét réalisé » versus «arrét non réalisé » (p=0,0316), «abstinents » versus «autres
fumeurs » (p=0,0025) et versus « rechuteurs » (p=0,0067). Il existe donc une association
forte entre la confiance et I'arrét du tabac, ce qui n’est pas le cas pour I'importance.
L'importance de I'arrét du tabac, élevée dans tous les sous-groupes, n’est pas associée a un

changement du comportement tabagique, dans aucune des comparaisons.

Le constat de cette association significative est extrémement important sur la conduite a
tenir vis-a-vis d'un fumeur. En effet, ceci confirme la pertinence d'un entretien
motivationnel cherchant a renforcer la confiance, plutot que d’insister, une fois de plus, sur
I'importance de I'arrét(31)(95). Lever les obstacles, modifier les représentations, proposer
des aides, sont les moyens sans doute les plus performants(96)(97).

On observe dans tous les sous-groupes de fumeurs persistants, une baisse de I'importance
et de la confiance, de facon significative (sauf pour le sous-groupe « arrét non réalisé » et
I'importance). Cette perte de motivation, objectivée dans notre étude, est un phénomeéne
psychologique complexe, et c’est l'un des éléments majeurs de la reprise de la
consommation de tabac(60)(98). Mais, un autre éclairage est possible. En effet, confronté a
la réalité de la difficulté du sevrage, le fumeur insuffisamment aidé (« sous-dosage » de la
substitution nicotinique ou de 'accompagnement), peut baisser les bras. On peut imaginer

les dégats sur sa motivation et la difficulté a envisager de nouveau une démarche de

sevrage.

1.7. Autres consommations

Statuts des patients vis-a-vis de l'alcool

Y

Initialement, les hommes sont plus nombreux a consommer quotidiennement de
I'alcool (22,9% versus 11,7%, p=0.0093) et déclarent plus fréquemment un abus

occasionnel (p=0.0126).
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La population étudiée de répondeurs a l'enquéte téléphonique n’est pas strictement
comparable a la population totale des fumeurs inclus dans PACT, car elle est plus
consommatrice d’alcool de facon significative. Les « abuseurs occasionnels » d’alcool sont
également plus nombreux chez les « répondeurs » (64,4%) que chez les « non répondeurs »
(44,1%). Selon les données de la littérature(99-101), la consommation d’alcool peut freiner
la réussite du sevrage tabagique, et la faible consommation d’alcool est décrite comme un
déterminant positif dans le pronostic du sevrage tabagique. Ces données bibliographiques
permettent de nous prémunir d’'un éventuel biais de sélection qui aurait pu orienter les

résultats en faveur d'une réussite et perturber les conclusions.

Les abstinents sont significativement (p=0.0041) plus nombreux chez les «non

répondeurs » (21,6%) par comparaisons aux « répondeurs » (6,9%).

On constate moins d’abuseurs chez les patients du groupe « arrét non réalisé » par rapport
aux patients du groupe « arrét réalisé », « abstinents » et « changement durable », de facon
non significative initialement. Ceci est moins flagrant lors de 'enquéte téléphonique. Dans
I’évaluation «avant/apres», on constate une diminution de la proportion d’abuseurs
occasionnels dans tous les groupes: une baisse significative est retrouvée chez les
« abstinents » (p=0.0039), et une baisse a la limite du significatif chez les patients « arrét

réalisé » (p=0.0575).

Le tabagisme est souvent associé a certaines co-addictions. En particulier, il existe une
corrélation positive entre consommation d’alcool et de tabac dans la population générale.
Cette association est dose-dépendante : les gros fumeurs boivent plus que les petits
fumeurs et inversement les gros buveurs fument plus que les petits buveurs(102-104).
C’est ce que nous observons dans notre étude chez les patients ayant changé durablement
leur consommation tabagique. Ils sont significativement (p=0,0274) plus nombreux a avoir
diminué leur consommation d’alcool a 6 mois (21/53 soit 39,6%) lorsqu’on les compare

aux patients n’ayant pas changé de comportement (6/53 soit 17,1%).
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Statuts des patients vis-a-vis du cannabis

Initialement, 22,6% des hommes déclaraient consommer du cannabis, pour 12,1%

des femmes (p=0,0664), a la limite du significatif.

On observe une relation parallele entre la consommation de tabac et la
consommation de cannabis lors des comparaisons entre sous-groupes, sans toutefois
observer de différence significative. On observe également une diminution dans chacun
des sous-groupes exception faite d’'une augmentation de la proportion de patients

« arrét non réalisé » ot I'on observait une augmentation non significative.

Ces résultats, bien que non significatifs, sont cohérents avec la littérature. En effet, la
consommation de cannabis majore les risques de dépendance a la nicotine(105)(106),
augmente les chances d’étre initiés au tabac(106). Ainsi, on sait aujourd’hui que la
consommation de tabac facilite le passage a la consommation de cannabis, et vice-
versa. Le tabac et le cannabis interagissent 'un sur l'autre, mais cette interaction n’est
cependant pas entiérement expliquée aujourd’hui. Cependant, on sait que le tabac
augmente la vaporisation du THC (tétrahydro-cannabinol), substance psycho-active du
cannabis responsable de la dépendance, ce qui potentialise I'effet du cannabis(107). En
outre, le THC atténuerait le sentiment d’anxiété générée par la nicotine et les fumeurs de
cannabis disent ajouter du tabac pour contrecarrer les effets sédatifs du cannabis(108). De
nombreux facteurs environnementaux, génétiques et sociaux sont tres certainement
également a prendre en compte pour expliquer la consommation conjointe de tabac et de
cannabis. Les consommateurs se rendent eux-mémes compte que fumer du cannabis
renforce la dépendance au tabac(109). 22 jeunes de 15 a 21 ans interrogés dans le cadre
d’'une étude menée en 2009 ont ainsi déclaré que leur consommation d'une des substances

augmentait quand ils cherchaient a diminuer ou a arréter la consommation de I'autre(110).
Lors d’un suivi au long cours, les fumeurs de tabac consommateurs réguliers de

cannabis seraient plus nombreux a continuer de fumer que les simples fumeurs de

cigarettes(111).
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Il ressort des études récentes qu’'un grand nombre de fumeurs de tabac et de cannabis
souhaitent arréter la cigarette mais continuent a consommer du cannabis. Le cannabis est
percu comme plus naturel, moins nocif et moins addictif que le tabac(112). Or, la
poursuite de la consommation de tabac dans les joints maintient la dépendance a la
nicotine ainsi que l'habitude gestuelle. Le cannabis favorise ainsi la reprise du

tabagisme apreés un arrét du tabac.

1.8. Prise de poids

Il existe une prise de poids de 1,6 kg (IC95 [0,9 ; 2,3]) pour les patients ayant réussi leur
tentative d’arrét et une perte de -0,6 kg (IC95 -1,4 ; 0,2]) pour les patients ayant échoué (p=
0.0450).

Les patients des groupes « rechuteurs » et « non abstinents » présentent une prise de poids
plus importante que celle de leurs groupes de comparaison. Ces chiffres paradoxaux vis-a-
vis de la littérature pourraient étre dii au hasard (différences non significatives), ou étre un
facteur de reprise de la consommation: les patients reprenant leur consommation
tabagique suite a la constatation d’une prise de poids(98).

Nous n’avons pas de données significatives pouvant étayer une prise plus importante en
fonction du sexe. Aucune différence n’est objectivée de fagon significative chez les patients

obéses(113).

1.9. Dépistage d'un état dépressif
Initialement, 51,3% des femmes présentaient un repérage positif de la dépression
contre 30,8% des hommes (p=0,0022); ceci est conforme a ce qui est retrouvé dans la

littérature, ou les femmes sont plus fréquemment dépressives que les hommes(114).
On retrouve une différence a la limite du significatif (p=0.0583) concernant le repérage

initial d’'une dépression avec 52% (52/100) de repérages positifs chez les répondeurs

contre 38,7% chez les non-répondeurs (48/124).

112



On observe une association entre la négativité du repérage de la dépression a
I'inclusion et la réussite d’'un changement de comportement tabagique.
La différence est significative pour la comparaison des sous-groupes de patients

« abstinents » versus « autres fumeurs » (p=0,0280) et « rechuteurs » (p=0.0272).

On retrouve dans la littérature que le tabagisme actif est plus fréquent parmi les individus
ayant eu une dépression dans leur vie ou dans les douze derniers mois que ceux sans
trouble psychique(115)(116). Inversement, on trouve deux fois plus d’antécédent dépressif

chez les fumeurs que chez les non-fumeurs de la population(117).

Le tabagisme actif est plus fréquent parmi les individus ayant eu une dépression dans leur
vie (37%) ou dans les douze derniers mois (30%) que ceux sans trouble psychique
(22%)(115)(116). Inversement, on trouve deux fois plus d’antécédent dépressif chez les
fumeurs que chez les non-fumeurs de la population(117).

On peut noter également que l'on retrouve 44,6% (100/224) de repérages positifs
dépressifs chez les 224 patients ayant répondu au QAA initial contre 52,0% (52/100) chez
les patients ayant répondu au questionnaire téléphonique, avec une différence a la limite du

significatif (p=0.0537). Ceci doit nous amener a considérer avec prudence nos résultats.

La survenue d’'une dépression n’a pas été explorée, c’est I'une des grandes faiblesses

de notre étude, car c’est un élément bien identifié dans la rechute(98).

1.10. Repérage précoce de la BPCO

Lors de l'inclusion, la proportion de repérage positif de la BPCO est plus élevée dans les
groupes de patients changeant de comportement tabagique, ceci n’étant significatif que
pour le groupe « changement durable » par rapport au groupe « absence de changement
durable » (55,2% versus 34,9% , p=0,0432).

Lors de I'évaluation avant/apres, on constate une diminution du repérage positif a la BPCO
dans tous les groupes marquant un changement de comportement dans le sens de la
diminution ou de l'arrét du tabagisme, alors que I'évolution est inverse dans les groupes

comparés. Cette évolution « avant/apres » est significative dans le sous-groupe de patients
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« abstinents » (p=0.0064), et la tendance est forte dans le sous-groupe «changement
durable » (p=0.0626). Ceci aboutit a des différences significatives, lors de l'enquéte
téléphonique entre les groupes « changement» et «absence de changement durable »
(34,9% versus 55,2%, p=0.0432), « abstinents » et « autres fumeurs » (23,5% versus 55,2%,
p=0.0024) et « abstinents » et « rechuteurs » (23,5% versus 55,1%, p=0.0041).

Le repérage précoce positif de la BPCO régresse dans les situations de modification
de la consommation tabagique, y compris dans les situations de changement durable

de la consommation tabagique.

Une diminution partielle du tabac est donc utile. Parmi les études retrouvées dans la
littérature, I'essai randomisé le plus vaste, dit « Lung Health Study », a inclus 5 887 hommes
et femmes fumeurs, avec des signes de BPCO modérée, suivis initialement pendant 5
ans(118). Au total, indépendamment du type d’intervention utilisée pour arréter de fumer,
chez les patients ayant arrété de maniére durable, le VEMS ne s’est pratiquement pas
détérioré pendant les 5 années de suivi, tandis que chez les patients ayant continué a fumer,
le VEMS a diminué d’environ 300 ml en moyenne(118). Aprés 11 ans, 38 % de ceux ayant
continué a fumer versus 10 % de ceux qui avaient arrété avaient un VEMS inférieur a 60 %
de la valeur théorique(119). Cette étude a montré aussi qu'une diminution partielle de la

consommation de tabac ralentit déja un peu la dégradation de la fonction pulmonaire(119).

Cet élément est intéressant car il est souligné par I'’enthousiasme des patients, lors
des questionnaires téléphoniques, qui se réjouissent de retrouver une meilleure
qualité de vie au niveau respiratoire suite a une modification de leurs habitudes

tabagiques.
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Parmi les bénéfices ressentis pouvant étre attribués a la cessation du tabagisme(120-126),
citons:

* économie d'argent;

* congés maladie moins fréquents

* amélioration du gofit et de 'odorat

* sentiment de libération comparativement a la dépendance passée ;

* «plusd’énergie »;

e amélioration de 'odorat;

* «respiration plus facile », essoufflement moindre ;

¢ meilleure haleine;

* timbre de voix plus clair ;

* diminution des migraines.

II. Desrésultats paradoxaux

2.1. Evolution du poids

Des études transversales ont démontré une relation inverse entre tabagisme et poids, avec
une prise pondérale dans les 6 premiers mois (+3 a +6 kg en moyenne) rarement
réversible(127).

Pourtant, dans notre étude, la prise de poids est moindre chez les abstinents avec +1,1kg,
comparés aux +1,3kg chez les « non abstinents » et +2,0kg chez les rechuteurs. Ceci peut

paraitre paradoxal bien que la différence ne soit pas significative.

Cependant, on peut se demander si ce n’est pas la prise de poids qui fait reprendre la
cigarette. La prise de poids reste la préoccupation d'une femme sur deux et d'un homme sur
quatre dans cette situation(128). Méme si nous ne retrouvons pas de différence significative
dans la prise de poids entre hommes et femmes, la plus grande proportion de femmes dans

tous les sous-groupes, pourrait influencer la reprise de la cigarette.
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La différence n’étant pas significative on peut penser que ce résultat peut étre lié au hasard
Ces résultats paradoxaux, ne peuvent pas non plus étre attribués a un biais de recrutement,
étant donné que les mensurations des patients enquétés sont relativement semblables a
ceux de la campagne nationale de mensuration de 2006(129), avec cependant des femmes
plus grandes (162,5 cm versus 163,4 cm dans notre étude) mais avec un poids inférieur
(62,4 kg versus 60,1 kg dans notre étude), et des hommes légerement plus petits (175,6 cm
versus 175,1 cm dans notre étude) et de poids inférieur (77,4kg versus 75,5kg dans notre
étude). On peut tout de méme se poser la question de la représentativité de la population
incluse vis a vis des mensurations des patients consultant en Médecine Générale, mais nous

n’avons pas trouvé de données bibliographiques pouvant y répondre.

Une derniere piste pour expliquer ces résultats paradoxaux pourrait étre le fait que la
donnée « poids » est déclarative et non une mesure objective comme celle du QAA. L’écart
entre les données anthropométriques déclarées et mesurées est bien connu (cf. Biais de

déclaration).

Aucune différence n’est objectivée de facon significative chez les patients obéses, comme on

peut le retrouver dans la littérature(113).

2.2. Dépistage initial d’'un état dépressif

La dépression est I'une des maladies psychiques les plus répandues. Selon une enquéte
réalisée en 2005 par I'Institut National de la Prévention et de 'Education pour la Santé
(INPES)(130), pres de 8% des francais de 15 a 75 ans (soit pres de 3 millions de personnes)
ont vécu une dépression au cours des douze derniers mois précédant 'enquéte et 19% des
francais de 15 a 75 ans (soit prés de 9 millions de personnes) ont vécu ou vivront une

dépression au cours de leur vie.

Dans notre étude, les patients ayant un repérage positif sont bien plus nombreux que la
dans la population générale, mais ceci est classique pour une population de fumeurs. De
maniére générale, des études épidémiologiques ont montré que les personnes souffrant

d'un trouble psychique avaient deux fois plus de risques de fumer, en comparaison avec la
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population générale(131). Plus spécifiquement, certaines études ont montré une plus
grande occurrence de dépression chez les fumeurs(132). 1l faut cependant pondérer ces
résultats en signalant qu'il n'est pas toujours facile de faire la différence entre les troubles
anxieux et les troubles de I'humeur: il y aurait nettement plus de fumeurs souffrant
d'anxiété et si des études trouvent un lien entre la dépression et le tabagisme, c'est que la

dépression est elle-méme en lien avec les troubles de I'anxiété(133)

2.3. Abus occasionnels

La proportion de patients présentant des « abus occasionnels » dans leur consommation
d’alcool est réduite quel que soit le sous-groupe étudié, et dans la comparaison des patients
ayant répondu aux 2 questionnaires.

La proportion d’abuseurs occasionnels est significativement (p=0.0001) moindre pour
I'ensemble des patients répondeurs a 'enquéte téléphonique (35,4%) par comparaison aux
patients ayant répondu au QAA initial (64,4%), ce qui traduit une diminution suite a la
tentative de sevrage tabagique, sur 'ensemble des groupes.

On constate plus d’abuseurs lors du questionnaire initial dans les sous-groupes associés a
une modification du comportement tabagique, sans qu'une forte tendance ne soit mise en
évidence lors de 'enquéte téléphonique.

Donc, d’aprés nos résultats, et bien que nos conclusions doivent rester prudentes car
semblant paradoxales, I'abus occasionnel d’alcool n’est pas un obstacle a I'arrét du tabac. De
plus, la démarche de sevrage tabagique semble favoriser la diminution de la proportion des
abuseurs occasionnels d’alcool, a 6 mois de la tentative de sevrage. On observe toutefois
une augmentation non significative et modérée des abuseurs dans le sous-groupe des

« abstinents ».
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III. Limites du travail

Ce travail présente certaines limites qu’il est nécessaire de mentionner :

3.1. Limites intrinseéques

Les études transversales descriptives (cross-sectional study) permettent d’étudier des

associations mais ne permettent pas d’établir une causalité.

3.2. Limites liées a la population étudiée

De nombreuses données sont disponibles dans la littérature mais ne coincident pas avec
certains de nos résultats (age, sex-ratio, typologie du tabac, la motivation, le nombre de
facteurs de risques cardiovasculaires...). Nous pouvons certainement expliquer ces
différences par un biais de recrutement de nos patients. En effet, les données retrouvées
dans la littérature sont le plus souvent en rapport avec le milieu hospitalier, la population
générale, des pays différents de la France... et trés peu souvent en rapport avec des patients

consultant leur médecin généraliste pour une démarche de sevrage tabagique.

3.3. Limites liées aux non-répondeurs

N’ayant pas recueilli les données concernant les changements de comportement tabagique
pour les non répondeurs, il est possible que ceux-ci soient plus dans « I’échec » ou dans la

« réussite » que les répondeurs.

3.4. Limites liées aux variables initialement étudiées

L’étude des caractéristiques bio-psycho-sociales associées aux modifications de
comportement tabagique était limitée par leur comparaison aux données initialement
recueillies. En effet, le QAA initial n’était pas congu pour cette étude, qui a été décidée
plusieurs années apres.

Nous n’avons pas recherché les effets dus a I'arrét aussi bien positifs (en dehors des
éléments de dépistage précoce de BPCO) que négatifs (exploration des signes de sevrage du

tabac).
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3.5. Limites liées aux variables étudiées lors du questionnaire
téléphonique.

3.5.1. Limites liées au biais de déclaration

Le biais de déclaration a pu influencer les résultats au sujet du poids. En effet, cette mesure
n’était pas objectivée et I'écart entre les données anthropométriques déclarées et mesurées
est bien connu. Dans I'étude sur les biais de déclaration du poids et de la taille chez les
adultes en France menée en 2010 par Julia et al. on retrouvait par exemple, un écart moyen
entre les données déclarées et mesurées de -1,05 kg (SE=0,10, p<10) pour le poids(134).

Un autre biais de déclaration peut étre retrouvé concernant les consommations de cannabis

et d’alcool, autant lors du QAA initial que lors du questionnaire téléphonique.

3.5.2. Typologie du tabagisme

Consommation tabagique :

Nous n’avons pas recueilli de réponse concernant la consommation tabagique exacte, le
questionnement sur un intervalle (« moins de 10 cig./jour » « entre 11 et 20 cig./jour »,
«entre 21 a 30 cig./jour », « plus de 30 cig./jour ») a été préféré car il permettait le calcul
du score de Fagerstrom simplifié(65-69; 72-75). Mais cela a été une source d’'imprécision
quant a la quantification de I'évaluation de la diminution ou de 'augmentation de la

consommation tabagique.

Critique sur la définition de « tentative » dans le questionnaire initial

Une tentative de sevrage est définie par un arrét d’au moins 7 jours dans nos critéres. Mais
il n’est pas slr que cette notion ait été aussi claire lors de la déclaration par les patients du
nombre de tentatives antérieures dans le questionnaire initial. En effet, cette question
s’appuie sur le sens commun donné a une tentative de sevrage : « combien de fois ai-je déja
essayé d’arréter de fumer ? ». Selon les personnes il a pu s’agir de compter méme les
tentatives avec un engagement modeste, d’ou une déclaration de 100 tentatives pour un
patient. Pour d’autres, il a pu s’agir de ne compter que les tentatives avec un
accompagnement. Toutefois, ce biais existe dans tous les groupes de facon identique et

cette caractéristique référe donc plus a une réalité vécue plus qu’a une réalité objective.
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Test de Fagerstrom abrégé ou mini-test

Méme si I'utilisation de ce test pour évaluer la dépendance est trés répandue, elle ne fait pas
consensus aupreés des professionnels, notamment du fait de ses faibles qualités
psychométriques(135), il aurait probablement été un élément important a recueillir
initialement, pour évaluer une éventuelle diminution de ce score suite a I'intervention du
programme. En effet, le risque de rechute a I'arrét du tabac est plus important si les scores
aux tests sont élevés, et nous aurions éventuellement pu l'objectiver dans cette étude(31).
Mais, nous avons signalé que le QAA est le support pour construire un Plan Personnalisé de
Santé, et doit s’intégrer dans la pratique réelle, en dehors d’'une dimension d’étude. 1l s’est
agi pour nous de récupérer des données nous paraissant intéressantes, sans avoir la

maitrise du contenu.

Critique sur la définition de la précarité dans l'étude

Notre définition de la précarité professionnelle peut étre soumise a la critique. Cependant,
la précarité est une donnée multidimensionnelle, et nous avons fait ce choix car il semblait

le plus accessible.

Critique sur le repérage d’une comorbidité psychiatrique

Le sevrage tabagique est souvent d'une extréme difficulté en cas de pathologie

psychiatrique associée(34), et nous n’avons que peu exploré ce versant.

Repérage d’un état dépressif

L’absence de réévaluation d’éléments en faveur d'un état dépressif et 'une des grandes
faiblesses de notre étude.

En effet, la dépression constitue la comorbidité psychiatrique la mieux documentée dans le
cadre du sevrage tabagique. Ainsi la prévalence du tabagisme est plus élevée parmi les
patients souffrant de dépression majeure. De méme, selon Glassman et al, le pourcentage
de troubles dépressifs majeurs est deux fois plus élevé chez les fumeurs par rapport aux
non-fumeurs ; de plus, les fumeurs ayant un antécédent de dépression majeure ont
deux fois moins de chance d’arréter de fumer que ceux ne présentant pas cet

antécédent(136).
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De surcrofit, I'arrét du tabac peut induire une recrudescence des troubles dépressifs. Ainsi le
risque d’épisode dépressif majeur est augmenté au cours des 6 mois suivant l'arrét du

tabac.

Prise en compte de I'anxiété

Cette donnée faisait partie des éléments ne donnant pas de résultats contributifs a I'étude
de par leur hétérogénéité et leur manque de cohérence, et n’ont donc pas étés exposés dans
cette these.

Dans la littérature, les relations entre troubles anxieux et tabagisme semblent complexes. Il
a longtemps été admis que la consommation de tabac permettait a certains fumeurs de
controler leur anxiété en agissant comme une forme d’automédication(34). Toutefois, les
troubles anxieux apparaissent le plus souvent apres le début du tabagisme. Il semble
également que I'arrét du tabac puisse s’accompagner d’'une amélioration de I'anxiété.
Malgré la persistance de débats concernant les liens physiopathologiques entre
consommation de tabac et troubles anxieux, il semble établi que les fumeurs présentant ce
type de troubles ont plus de difficultés a s’arréter de fumer. Des lors, selon les
recommandations de ’AFSSAPS, il convient de rechercher les troubles anxieux et dépressifs
(par des questionnaires comme 'HAD) avant de débuter un sevrage tabagique et de les
prendre en charge(34). En pratique, ceci est exceptionnellement réalisé en médecine

générale, et plutdt réservé aux sevrages tabagiques complexes en centre spécialisé.

3.5.3. Limites liées a I’échantillonnage initial

Critique de la procédure d’inclusions

Un biais de sélection a pu affecter les inclusions, par I'intermédiaire de plusieurs modalités :
* Le choix pour le patient sollicité de participer ou pas en est un premier. Nous
n’avons pas pu quantifier réellement les refus de participer au protocole avant

I'inclusion initiale ;
* On peut supposer que les patients n'ont pas été sélectionnés vraiment au hasard par
les médecins, mais les jours ou il était plus facile d'y penser, et peut-étre a des

patients plus réceptifs ;
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* L’échantillonnage initial aurait di se faire de maniere systématique par les
médecins, car il fallait un échantillon représentatif des fumeurs consultant leur
meédecin. Cette consigne a dii étre appliquée avec bonne volonté, mais on observe
que le nombre de patients inclus est tres différent d’'un médecin a 'autre ;

* L'« oubli de I'étude » des patients en est un autre. Un nombre certain de patients,
que nous n’avons pas quantifié, semblait ne se rappeler ni de leur démarche initiale
de sevrage tabagique, ni d’avoir répondu au questionnaire. De ce fait, il a été difficile

de les faire adhérer a la réponse au questionnaire téléphonique.

Réduction de I'échantillon interrogé

La réduction de I'échantillon interrogé (101 patients au lieu de 230 ayant rempli le QAA
initial) du fait d’'une impossibilité d’inclure suffisamment de patients dans les délais
impartis, du fait des refus de patients a répondre au questionnaire téléphonique (perte
d’'intérét ou pas de temps a accorder a cette enquéte téléphonique).

Ce phénomene est a l'origine d'une diminution de la puissance de I'étude. Il pourrait
également avoir faussé les résultats par la sélection d’'une proposition plus forte de 'arrét
du tabac parmi les répondants, liée a leur plus forte motivation sur un sujet qui les
concerne. En effet, parmi les patients souhaitant sortir de I'étude, une majorité avait

rechuté.

Limites liées a la période d’étude :

Cette étude ayant été réalisée lors d'une période de médiatisation du phénomene
de «binge drinking », on ne peut pas exclure l'influence de cette médiatisation sur les
résultats concernant les abus occasionnels. Il semble par contre difficile d’attribuer ce
résultat a un biais de sélection étant donné la comparabilité des patients répondeurs et non
répondeurs au questionnaire téléphonique concernant ce critere d’ « abus occasionnel

d’alcool ».
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3.5.4. Limites méthodologiques

Absence de supervision directe

La supervision par une tierce personne des entretiens téléphoniques, afin de s’assurer
d’'une homogénéité des entretiens téléphoniques n’a pas pu étre réalisée faute de temps et

de personnel disponible pour effectuer cette tache.

Confusion des données acquises par des méthodes différentes

Les données acquises par I'auto-questionnaire initial et le questionnaire téléphonique sont
utilisées parfois de facon conjointe et indifféremment.

L’interrogatoire des patients a l'aide d’'un auto-questionnaire initial et a partir du
questionnaire téléphonique a pu aboutir a des biais de mémorisation, ou a des erreurs liées

a des difficultés de compréhension des questions.

Biais de prévarication

Ce biais a pu fausser nos résultats dans la mesure ou nous ne pouvons pas garantir la sur ou
la sous-estimation des données recueillies auprés des patients par I'un ou l'autre des

questionnaires (QAA initial et questionnaire téléphonique).

Biais d’information lié a I'enquéteur

Ce biais intervenant lorsque I'enquéteur interroge différemment les individus selon leur
statut, est induit par notre questionnaire de suivi ou les patients fumeurs sont interrogés en

partie différemment par rapport aux abstinents.

3.5.5. Limites liées aux « catégories » de populations étudiées

Données sur les femmes enceintes ou les femmes souhaitant avoir un enfant.

Des statistiques spécifiques a ce sous-groupe n’étaient pas possibles étant donné le faible
échantillon. On remarquera cependant que nous retrouvons pour 13 cas sur 151 patientes
un non-respect de la contre-indication absolue a la prescription d’un pilule contraceptive

chez la femme fumeuse et migraineuse(137).
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IV. Apports de I'étude

Les limites vues précédemment pourraient rendre la population incluse peu représentative
de la population générale, limiter I'interprétation des résultats d'une part, et engendrer un
manque de puissance d’autre part.

Toutefois, peu de données existent en médecine générale et en France, et cette étude nous a
permis d’observer des tendances intéressantes, dont un nombre conséquent de résultats
significatifs sur le plan statistique.

Cette étude a été réalisée en situation naturelle, en dehors du contexte cadré mais
contraignant d’'un essai clinique. Les patients ont été ainsi inclus dans le cadre du suivi
normal de PACT, par les médecins du réseau, et on se rapproche de la vraie vie. C’est un des
points les plus positifs de notre travail, méme si ceci alimente de nombreux biais.

Certaines des caractéristiques ainsi associées au sevrage tabagique en médecine générale
pourraient étre étudiées avec des groupes de patients plus importants, et une méthodologie
permettant d’établir des liens de causalité.

Parmi ces tendances intéressantes, nous insisterons sur les résultats statistiquement

significatifs les plus intéressants.

Repérage précoce de la BPCO

Le repérage précoce de la BPCO régresse dans les situations de modification de la
consommation tabagique, et cette régression est significative pour le sous-groupe
« changement durable ». Lors de I'évaluation avant/apres, on constate une diminution du
repérage positif a la BPCO dans tous les groupes marquant un changement de
comportement dans le sens de la diminution ou de l'arrét du tabagisme, alors que
I’évolution est inverse dans les groupes comparés. Cette donnée est tres intéressante car
C’est un élément qui peut servir le Médecin Généraliste dans son accompagnement du
patient, en lui faisant objectiver I'amélioration dans les items du repérage précoce de la
BPCO. Ceci est d’autant plus pertinent que I'aspect motivationnel est important dans la

démarche de sevrage tabagique.
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Importance et confiance

Dans notre évaluation motivationnelle, nous avons trouvé une confiance
significativement plus élevée, a I'inclusion, dans tous les sous-groupes associés a une
modification du comportement tabagique. Il existe donc une association forte entre la
confiance et l'arrét du tabac. Dans l'approche motivationnelle il nous semble donc
important d’insister sur le renforcement de la confiance, en renouvelant les consultations,
en adaptant les prises en charges au plus prés des besoins et des représentations du
patient, en renforcant le sentiment d’efficacité personnelle.

On observe une relation positive entre I'importance de la consommation tabagique initiale
et la modification du comportement tabagique sans résultat significatif. Peut-étre que de
souligner I’évolution clinique respiratoire serait un élément renforcateur de I'importance

de la modification du comportement tabagique.

Profils de patients

Notre étude permet d’esquisser le profil des patients répondants le mieux au sevrage tabac:
il s’agit d’'un homme de 34-53 ans, bien inséré socialement, peu anxieux et dépressif, ne
consommant pas de cannabis, ayant réalisé aux alentours de 4 démarches antérieures, pour
qui I’évaluation de la confiance est forte, et pour lequel les signes cliniques de BPCO

régressent vite au cours du sevrage.

Nombre de démarches antérieures

Le nombre moyen de démarches antérieures est supérieur, pour I'ensemble des sous-
groupes associés a une modification du comportement tabagique, avec une différence

significative notable lorsque I'arrét est réalisé.

Consommations d’alcool

Concernant la consommation d’alcool, la proportion d’abuseurs occasionnels est moindre
pour I'ensemble des patients répondeurs a 'enquéte téléphonique par comparaison aux
patients ayant répondu au QAA initial, ce qui traduit une diminution suite a la tentative de

sevrage tabagique.

125



Etat dépressif

On retrouve une relation inverse entre le repérage initial d'un état dépressif et la
modification du comportement tabagique, notamment chez les «abstinents» ol nos
résultats sont significatifs. Ceci confirme le fait qu'un dépistage et une attention particuliére
doit étre apportée en terme de surveillance et de prise en charge des comorbidités
psychologiques du patient suivi pour sevrage en Médecine Générale. Ceci est un enjeu
majeur car un état dépressif peut survenir (méme si cette possibilité n’a pas été explorée
dans notre étude) dans les suites du sevrage tabagique d’autant plus chez un fumeur qui a

des antécédents dépressifs (EDM).

V. Recommandations possibles pour une amélioration de la
prise en charge

5.1. Améliorations relatives a une meilleure prise en compte de la
confiance des patients et de I'importance de I'arrét du tabac

Nous avons observé qu’il existe une association forte et positive entre la confiance et la
modification de la consommation tabagique, ce qui n’est pas le cas pour I'importance.
L’évaluation de la confiance des patients dans I'arrét du tabac semble étre un outil simple
pour la prise en charge initiale et le suivi des patients de médecine générale souhaitant
arréter de fumer.

De plus, il ne semble pas inintéressant de travailler a terme sur les modalités de

renforcement de la confiance, et comment mieux accompagner les patients sur ce point.

Il pourrait étre intéressant également au vu des bons résultats de notre étude sur les
changements objectifs recueillis lors du dépistage de la BPCO, d’insister sur 'amélioration
respiratoire pour renforcer I'importance en insistant aupres les bénéfices objectifs du

sevrage.
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5.2. Objectiver 'amélioration de la fonction respiratoire

L’arrét du tabac fait reculer la morbi-morbidité associée au tabagisme et nous avons
apporté quelques éléments étayant ce fait dans cette étude faite, aupres de patients
de Médecine Générale, notamment pour ce qui concernait les signes en rapport avec
un repérage précoce de la BPCO. Il pourrait étre intéressant de conforter ce constat par
une donnée plus objective telle que la mesure du VEMS. En effet, plusieurs essais
comparatifs prospectifs ont mis en évidence que I'arrét de I'intoxication tabagique était le
moyen le plus efficace pour ralentir la dégradation du VEMS et ramener sa diminution,
normale avec I'dge, au niveau de celle des non-fumeurs(738). Un VEMS dégradé peut
constituer une motivation a I'arrét du tabac, et 'amélioration des signes cliniques de

BPCO et la stabilisation du VEMS un encouragement a maintenir cet arrét.

5.3. Exploiter les résultats du repérage précoce de la BPCO

La BPCO, est une maladie souvent non diagnostiquée (ou tardivement), et le sevrage du
tabac est le moyen le plus efficace pour éviter cette maladie ou ralentir son évolution(139).
Il faudra donc profiter d’'un repérage positif pour orienter un patient vers la réalisation
d’une Epreuve Fonctionnelle Respiratoire (EFR), et poser un éventuel diagnostic. La notion
d’'importance, le plus souvent virtuelle, sur ses pathologies potentielles non encore vécues,
se trouvent ainsi concrétisées dans la situation personnelle du patient: « ¢ca n’arrive pas

qu’aux autres... »

5.4. Amélioration de I'’évaluation des co-addictions : cannabis, alcool et
tabac.

5.4.1. Données sur la consommation d’alcool :

Les criteres utilisés pour distinguer les patients consommateurs d’alcool peuvent étre
insuffisants pour dépister tous les consommateurs a risque et notamment les dépendants.
Mais le QAA n’est qu'un des éléments de la démarche. Il s’agit de repérer une population a
risque et de proposer ensuite au médecin traitant de procéder a un repérage plus
approfondie, grace au questionnaire FACE(140). Nous n’avons pas de données montrant

l'utilisation réelle de ce questionnaire par les médecins.
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5.4.2. Données sur la consommation de cannabis

Le frein au sevrage tabagique devrait étre considéré comme I'un des plus grands risques du
cannabis (111). Le sevrage tabagique doit donc inclure la prise en charge de la
consommation de cannabis(141)(142), mais le cannabis est percu a tort comme plus
naturel, moins nocif et moins addictif que le tabac par les utilisateurs(112). Il s’agit de

changer les représentations des médecins comme des patients.

5.5. Améliorations par le recueil de la cause d’'une reprise de la
consommation tabagique

Le recueil d’'une cause a la reprise de la consommation tabagique aurait pu nous étre utile
dans l'explication de résultats paradoxaux (expl: prises de poids paradoxales), mais
également afin d’améliorer la prise en charge du patient car certaines causes des reprises
pourraient éventuellement étre prises en charge dans le cadre de l'amélioration du
programme. En pratique, les médecins du réseau sont formés a la gestion de la rechute, et
doivent abordés le cognitif et le comportemental sous-tendant la rechute. En pratique
quotidienne, il a été choisi de laisser le professionnel agir a sa guise sans paperasses

complémentaires.

5.5.1. Evaluation de I'impact du coiit de la substitution du tabac

Les experts s’accordent pour dire que le colit des traitements est un frein a l'initiation d'un
sevrage tabagique(27), nous ne nous en sommes pourtant pas préoccupé alors que cette
donnée aurait été intéressante, notamment du fait de la médiatisation actuelle de la
cigarette électronique.

Ce point a déja été souligné plusieurs fois dans les différents rapports et recommandations
antérieurs (conférence de consensus de I’Anaes de 1998 sur 'arrét de la consommation de
tabac(104), plan cancer 2009-2013(21), rapport de I'lgas de 2011(143)). En 2007, apres
une évaluation des programmes et politiques de santé publique, la HAS concluait que la
prise en charge financiere des thérapeutiques d’aide au sevrage tabagique ayant fait la

preuve de leur efficacité apparaissait justifiée, sur des critéres cliniques et économiques(7).
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Les experts intervenant en centre de soins/hospitaliers avec délivrance gratuite des
traitements aux patients rapportent une adhésion supérieure aux traitements par rapport a

la médecine de ville(27).

5.5.2. Evaluation et prise en charge de la consommation tabagique du conjoint
La persistance de la consommation tabagique du conjoint est un facteur limitant et bien
connu de I'échec de la modification du comportement tabagique. Il pourrait étre intéressant

de recueillir cet élément et d’insister- sur la prise en charge concomitante du conjoint.

5.6. Améliorations par le recueil des bénéfices ressentis pouvant étre
attribués a la cessation du tabagisme

Il pourrait étre intéressant d’introduire dans le questionnaire une ou plusieurs questions
relative aux bénéfices ressentis pouvant étre attribués a la cessation du tabagisme
(économie d'argent, amélioration du goiit et de l'odorat, amélioration respiratoire,
meilleure haleine...)(120-126). En effet, souligner ces bénéfices, pourrait permettre

d’améliorer et/ou d’entretenir la motivation des patients.

5.7. Etudes ultérieures

Lors de travaux ultérieurs, il pourrait étre intéressant d’explorer les éléments aidant le
médecin généraliste dans la création et le maintien de la motivation a arréter le tabac chez
les patients qui consultent dans le cadre d'une démarche de sevrage tabagique, dans des
thématiques comme : « le tabac et les facteurs de risque cardio-vasculaires », « le tabac et la
BPCO »...

Afin de prendre en compte les obstacles a la réussite d’'une démarche de sevrage tabagique,
et de par la relation de confiance particuliere qui peut s’instaurer entre le Médecin
Généraliste et « son » patient, il pourrait étre intéressant d’étudier les craintes « cachées »
telles que la prise de poids, de la survenue d'un syndrome de sevrage... Ceci pourrait
donner des arguments aux médecins afin d’améliorer la prise en charge des patients

rentrant dans une démarche de sevrage(144).
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CONCLUSION

Le Programme d’Accompagnement au Changement du fumeur de Tabac (PACT) mis en
place par le réseau AGIR 33, utilise un Questionnaire auto-administré (QAA) remis par le
Médecin Généraliste aux patients souhaitant arréter de fumer. Ce QAA recueille des
caractéristiques bio-psycho-sociales dont les associations possibles avec les changements
de comportements tabagiques devaient étre étudiées. Les résultats donc ont étés obtenus a
partir d'une procédure qui est en place, et qui n'a pas été concue comme une étude mais
pour produire un PPS, et le QAA téléphonique a été congu en tenant compte de cette
contrainte. Cependant, la richesse et I'originalité des résultats résident dans le fait qu’ils ont

été obtenus dans une situation naturelle par des Médecins Généralistes.

A plus de 6 mois de suivi 33,7% des patients du PACT (ou 14,8 % lorsque nous
considérions I'’ensemble des 230 patients) sont abstinents, 17,8% des patients n’ont pas
réussi a arréter de fumer au moins 7 jours, et 21,9% avaient diminué durablement leur
consommation. Nous avons pu identifier certaines caractéristiques évoluant favorablement
et encourageant le maintien de I'abstinence, mais aussi certaines caractéristiques évoluant
défavorablement suite au sevrage et favorisant la rechute. Les résultats les plus marquants
résidaient dans la diminution du nombre de repérages positifs de la BPCO ainsi que dans

I'importance de la confiance dans le changement de comportement tabagique.

Malgré les changements positifs constatés dans le projet PACT, il est difficile dévaluer la
part de bénéfice attribuable a la méthodologie spécifique de ce projet. On peut penser qu'il
s'agit d'un appui, utile a certains patients, mais pas a tous, au travers du développement du
PPS. 11 permet une prise de conscience de la part du médecin et du patient des

caractéristiques bio-psycho-sociales associées a I'arrét du tabac.
On ne peut sous-estimer le fait qu'une minorité des patients fumeurs rencontrés en

médecine générale ont accédé a PACT. Le questionnaire devant étre reproduit

régulierement, une tres faible proportion des patients inclus ont retourné les
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questionnaires suivants. Malgré des résultats encourageants, et un investissement
important, il ne semble pas que cette méthode soit adoptée par la plupart des patients. Ceci
traduit une efficience plutot faible. Le réseau a ainsi décidé d'explorer d'autres pistes pour

un projet plus efficient, a méme d'impliquer plus de patients pour un coiit moindre.
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ANNEXE 1

Auto questionnaire « sevrage »
S PROJET P.A.C.T.

Programme d'Accompagnhement au

Changement du fumeur de Tabac
Version 2 (01 Janvier 2011)

Données administratives du médecin ayant remis le questionnaire

Nom : Prénom :

Commune : Département :
Date: | | /I B T | Signature du médecin

Données administratives du patient

Nom : ~ Prénom :

Adresse
Code postal: | il Commune :

Télephone fixe*: | | [ 1 Téléphone portable®: |

Mail* : @

N° Insee (sécuritésociale): | | | | | 1 1 1 1t 1 1 1 | |

Sexe: O Femme O Homme Date de naissance : |

Etes-vous dans une des situations suivantes?
O Recherche d'emploi O Invalidité O RSA/CMU
* Renseignements non obligatoires

Données administratives du médecin traitant si différent
Nom : Prénom :
Commune : Département : |

Bilan tabagique

(Cochez les cases correspondant aux réponses vous concernant)

A quel dge avez-vous fumé votre premiére cigarette ? | | lans

A quel dge avez-vous commence a fumer tous les jours? || lans

Combien de fois avez-vous essayé d’arréter de fumer ? I fois

Combien de cigarettes fumez-vous en moyenne par jour ? || cigarettes

Pendant combien d’années avez-vous fumé ?

O Plus de 40 années O Entre 20 et 40 années O Moins de 20 années

A combien chiffrez-vous l'importance, pour vous, d’arréter de fumer, entre 0 et 10 (0 = par important du
tout et 10 = importance maximale) 0

A combien chiffrez-vous votre confiance dans les chances d'y arriver, entre 0 et 10 (0 = pas confiance du
tout et 10 = confiance maximale)

Taille : | lem Poids | kgs

Pour les femmes :

Prenez-vous la pilule O Oui O Non
Etes-vous actuellement enceinte ? O Oui O Non O Ne sait pas
Cherchez-vous a avoir un enfant ? O Oui O Non
Avez-vous des migraines ? O Oui O Non
Avez-vous un traitement hormonal de la ménopause ? O Oui O Non
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Avez-vous un des facteurs de risque cardio-vasculaire suivants ?

Hypertension artérielle : O Qui O Non O Ne sait pas
Diabeéte : O Oui O Non O Ne sait pas
Excés de cholestérol : O Oui O Non O Ne sait pas

Etes-vous ou avez-vous été traité(e) pour une ou plusieurs des maladies ci-dessous ?

Un infarctus du myocarde ; une angine de poitrine : O Oui ONon O Ne sait pas
Un accident vasculaire cérébral : O Oui ONon O Ne sait pas
Une artérite des membres inférieurs : O Oui CINon O Ne sait pas
Un cancer : O Oui ONon O Ne sait pas
Une bronchite chronique ou de I'asthme : O Qui CONon O Ne sait pas
Une dépression : O Oui OnNon O Ne sait pas
Un trouble anxieux : O Oui ONon O Ne sait pas
Une pathologie psychiatrique : O oui ONon O Ne sait pas
Envisagez-vous une intervention chirurgicale ? O Oui OnNon

Avez-vous eu d’autres problémes de santé ?

A quelle fréquence buvez-vous des boissons contenant de I'alcool (vin, biére, apéritifs,....) ?

O Tous les jours ou presgue

O Plusieurs fois par semaine

O Plusieurs fois par mois

O Jamais
Vous arrive-t-il de consommer plus de 4 verres de boissons alcoolisées lors d'une méme occasion (fétes de
famille, sorties, repas....) ? O Oui O Non
Avez-vous consomme du cannabis ou une autre drogue au cours des 12 derniers mois 7

O Oui O Non

Repérage précoce de la bronchite chronique (BPCO)

1- Toussez-vous régulierement ? O oui O Non
2- Avez-vous régulierement des expectorations et/ou des crachats ? Ooui ONon
3- Etes-vous essoufflé(e), méme lorsque vous accomplissez des tiches simples ? Ooui ONon
4- Votre expiration est-elle sifflante a I'effort ou la nuit ? Ooui ONon
5- Avez-vous souvent des rhumes qui persistent plus longtemps que chez des personnes de votre
entourage ? O oui ONon

Dépistage de la dépression

1- Vous étes vous senti triste, pessimiste ou déprimé ces 2 derniéres semaines ? O oui ONon

2- Depuis deux semaines avez-vous moins d'intérét ou de plaisir dans les activités que vous appréciez
habituellement ? O oui ONon

3- Si, oui, aimeriez-vous de I'aide pour cela ? O oui O Non

Apres lecture du document d’information du patient ci-joint, j'adhére gratuitement au réseau pour

bénéficier du Plan Personnalisé de Sante, tel que proposé : O Oui O Non
J'accepte que mon médecin recoive mon Plan Personnalisé de Santé : 0O Oui O Non
Date; |1 /L L /L1 1 1 1 Signature du patient
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ANNEXE 2
Questionnaire téléphonique PACT (Avril 2013)

Initiales: 11| Date du recueil téléphonique : | | I/l I 1/ 1 1 1
1. Fumez-vous actuellement ? 3 oul 0 NON
SiOUl :

2. Combien de cigarettes fumez-vous en moyenne par jour ?
0 10 ou moins ODel1l1a220 O De21a30 O Plus de 30
3 pt 2 pt 1pt 0 pt

3. Le matin, combien de temps aprés votre réveil allumez-vous votre premiére cigarette ?
0 Dans les 5 min O Entre6et30min [ Entre 31 et 60 min [ Au-dela de 60 min
3 pt 2 pt 1pt 0 pt
< 2 pt : non dépendant ou faiblement dépendant ; 2-4pt : dépendant ; > 4 pt : trés dépendant

4. Avez-vous réussi a arréter au moins 7 jours ? 3 Oui 0 Non
a. Sioui, combien de temps avez-vous arrété ? |__|I__1__| O semaines 0 mois
5. A combien chiffrez-vous I'importance, pour vous, d’arréter de fumer, entre 0 et 10 (0 = pas
important du tout et 10 = importance maximale) 11

6. A combien chiffrez-vous votre confiance dans les chances d’y arriver, entre 0 et 10 (0 = pas
confiance du tout et 10 = confiance maximale) 11

Si NON :
7. Depuis combien de temps avez-vous arrété de fumer ?1_1__|__| O jours O mois
* 8. Est-ce depuis votre tentative dans le réseau ? O Oui O Non

Plus tard ? O Oui O Non

7. Poidsl I 1 1lkgs

8. Pour les femmes : Présentez-vous une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

* Prenez-vous la pilule pour une contraception O Oui O Non
* Etes-vous actuellement enceinte ? O Oui O Non O Ne sait pas
* Cherchez-vous a avoir un enfant ? O Oui O Non
* Avez-vous des migraines ? O Oui O Non

* Avez-vous un traitement hormonal de la ménopause ? O Oui O Non
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10.

11.

Avez-vous un des facteurs de risque cardio-vasculaire suivants ?

Hypertension artérielle : 3 Oui O Non 0 Ne sait pas
Diabete : 3 Oui 0 Non  Ne sait pas
Exceés de cholestérol : 3 Oui 0 Non 0 Ne sait pas

Au moins un déces par infarctus du myocarde ou mort subite chez mon pére ou mes freres
(avant 55 ans) ou chez ma mére ou mes sceurs (avant 65 ans). Un accident vasculaire cérébral
chez I'un d’entre eux avant 45 ans. 3 Oui O Non 3 Ne sait pas

Etes-vous ou avez-vous été traité(e) pour une ou plusieurs des maladies ci-dessous ?

Un Infarctus du myocarde ; une angine de poitrine: 0 Oui O Non [ Ne sait pas
Un accident vasculaire cérébral : O Oui O Non O Ne sait pas
Une artérite des membres inférieurs : O Oui O Non 0 Ne sait pas
Un cancer : O Oui O Non O Ne sait pas
Une bronchite chronique ou de I'asthme : O Oui O Non O Ne sait pas
Un trouble anxieux : O Oui O Non O Ne sait pas
Envisagez-vous une intervention chirurgicale ? O Oui O Non

Avez-vous eu d’autres probléemes de santé ?

12.

13.

14.

15.

Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool (vin, biere, ....) ?
O Jamais 3 1 fois /mois ou moins 0 2 a 4 fois / mois
0 2 3 3 fois /semaine 3 4 3 6 fois /semaine O Tous les jours

Les jours ou vous buvez de I’alcool, combien de verres consommez-vous ?
O1lou2 O30u4 O50ub d7a9 (J 10 ou plus

Combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres ou davantage au cours d’une méme
occasion ?

O Jamais 3 Moins d’une fois /mois O Une fois /mois

O Une fois / semaine (3 Tous les jours ou presque

Avez-vous consommé du cannabis ou une autre drogue au cours des 12 derniers mois ?
O Oui ONon

16.

17.

18.

Toussez-vous régulierement ? 3 Oui d
Non
Avez-vous régulierement des expectorations et/ou des crachats ? 3 Oui a
Non
Etes-vous essoufflé(e), méme lorsque vous accomplissez des taches simples ? 3 Oui a
Non
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19. Votre expiration est-elle sifflante a I'effort ou la nuit ? 3 Oui a

Non
20. Avez-vous souvent des rhumes qui persistent plus longtemps que chez des personnes de votre
entourage? O Oui O Non

21. Actuellement, dans quelle situation étes-vous ?
O Emploi stable O Recherche d’emploi 0 RSA/CMU

22. Concernant l'affirmation suivante « Le Plan personnalisé de santé vous apporte des conseils
utiles », étes-vous :

OTout a fait d’accord 3 D’accord OPas d’accord Pas du tout d’accord

23. Concernant l'affirmation suivante « Le fait de recevoir un questionnaire annuel est une bonne
facon de vous aider a vous remotiver pour 'arrét du tabac et de faire attention a votre santé. »,
étes-vous :

OTout a fait d’accord 3 D’accord OPas d’accord OPas du tout d’accord

Dans le cadre d’une étude plus globale portant sur les aides possibles a mettre en place, dans le cadre de
Programme d’Accompagnement au Changement du fumeur de Tabac (PACT), nous souhaiterions
recueillir les impressions et idées de quelques personnes participant a ce projet :

24. Seriez-vous volontaire/intéressé(e) afin de participer a un entretien :
O Oui O Non 0 Ne sait pas

SiOul:

« La personne qui s’occupe de ces entretiens vous rappellera afin de convenir d’un RDV avec vous. »

Je vous remercie d’avoir répondu a ce questionnaire !
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ANNEXE 3

Pathologies déclarées chez les répondeurs

Pathologies déclarées Hommes Femmes H+F
AOMI 1 2,9% 2 3,0% 3 3,0%
AC/FA 0 0,0% 2 3,0% 2 2,0%
Allergie 0 0,0% 3 4,5% 3 3,0%
Anévrysme aorte 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
Anorexie mentale 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Appendicectomie 1 2,9% 1 1,5% 2 2,0%
Arthrose 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
canal carpien 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
Cancer 0 0,0% 2 3,0% 2 2,0%
Chirurgie prévue 0 0,0% 4 6,0% 4 4,0%
colopathie 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
fonctionnelle

électrisation 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
endométriose 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
entorse cheville grave 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Epilepsie 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Glaucome 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Guilain-Barré 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
hémorroides 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
hernie discale 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
hépatite A 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
hépatite C 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
hypothyroidie 0 0,0% 4 6,0% 4 4,0%
hyerthyroidie 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
IDM/AVC 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
insomnie 1 2,9% 2 3,0% 3 3,0%
Kkystes ovaires 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Lombalgies chroniques 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Maladie de Bouveret 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
Maladie de Crohn 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Méningite 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
pneumothorax 2 5,9% 0 0,0% 2 2,0%
Polyglobulie 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
Psoriasis 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
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Pathologies déclarées Hommes Femmes H+F
sinusite chronique 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
thrombopénie auto- 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
immune

Thyroidite de 0 0,0% 2 3,0% 2 2,0%
Hashimoto

ulceres gastriques 2 5,9% 0 0,0% 2 2,0%
Varices 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
vertiges 0 0,0% 1 1,5% 1 1,0%
VIH 1 2,9% 0 0,0% 1 1,0%
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Au moment d’étre admis a exercer la Médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. ]'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'Humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les Hommes et mes Confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses

; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque.
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Yann LE CLAIRE, These d'exercice - Médecine générale ; Université de Bordeaux ;
2014 ; N°80

Objectifs : L’objectif principal de cette étude était d’explorer les associations possibles
entre des caractéristiques bio-psycho-sociales et les changements de comportements
tabagiques suite a une tentative de sevrage menée en Médecine Générale, dans le cadre du
Programme d’Accompagnement au Changement du fumeur de Tabac (PACT)

Matériel et méthodes: Nous avons réalisé une enquéte descriptive transversale
reprenant, de facon rétrospective, les données de 230 patients recueillies initialement, lors
de l'inclusion dans la cohorte, par des Questionnaires Auto-Administrés (QAA); et une
seconde étude descriptive transversale réalisée lors d’'une enquéte téléphonique pour les
patients inclus depuis plus de 6 mois. L’enquéte téléphonique finale a concerné 101
patients, soit 64,3% des patients éligibles.

Résultats : Les résultats les plus marquants de notre étude résidaient dans 'amélioration
I'importance de la confiance dans le changement de comportement tabagique, par ailleurs
I'amélioration de I'état respiratoire ressenti pourrait étre un éléments motivant I'arrét du
tabac.

Conclusion : L’évaluation de la confiance des patients dans I'arrét du tabac semble étre un
outil simple pour la prise en charge initiale et le suivi des patients de Médecine Générale
souhaitant arréter de fumer. Il ne semble pas inintéressant de travailler a terme sur les
modalités de renforcement de la confiance, et comment mieux accompagner les patients
sur ce point. Il pourrait étre intéressant également au vu des bons résultats de notre étude
sur les changements objectifs recueillis lors du dépistage de la BPCO, d’insister sur
I'amélioration respiratoire pour renforcer I'importance en insistant aupres les bénéfices
objectifs du sevrage.

Abstract : Evaluation of bio-psycho-social characteristics associated with smoking
cessation in general practice in 230 patients

Objective : The main objective of this study was to explore possible associations between
bio-psycho-social characteristics and changes in smoking behavior following a cessation
attempt conducted in General Practice (PACT Programme).

Methods : We conducted a cross-sectional descriptive survey resuming, retrospectively,
data from 230 patients initially collected at inclusion in the cohort, by self-administered
questionnaires (QAA); and a second cross-sectional descriptive study conducted during a
telephone survey included patients for more than 6 months. The final telephone survey
involved 101 patients (64.3% of eligible patients).

Results : The most striking results of our study resided in improving the tracking number
of COPD in case of change of smoking behavior, and the importance of trust in changing
smoking behavior.

Conclusion : The evaluation of the patients' confidence in quitting smoking seems to be a
simple tool for initial management and monitoring of patients General Medicine wishing to
quit smoking. It does not seem uninteresting work forward on how to strengthen trust, and
how to better support patients on this point. It might also be interesting to see the good
results of our study objectives collected during screening for COPD changes to insist on
respiratory improvement to reinforce the importance by insisting objectives withdrawal
benefits.

Mots-clefs : Sevrage ; Tabac ; BPCO ; confiance ; Médecine Générale ; Addictologie
Université de Bordeaux, 146 rue Léo Saignat - 33000 Bordeaux.




