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1. Introduction

1.1. Lesinégalités sociales de santé :

Au cours de la deuxiéme moitié du dix-septieéme siecle, I'un des premiers démographes, John
Graunt, constituait une documentation sur les différences sociales en matiere de santé en
constatant de grandes différences de survie entre les habitants de la paroisse de St Botolph’s
a Londres et les familles ducales (1). A Genéve, a la méme période, 'espérance de vie des
classes sociales supérieures était de 36 ans alors que I'espérance de vie des classes sociales
basses n’était que de 18 ans (2).

Par la suite, au dix-neuviéme siecle, des inégalités sociales de mortalité étaient observées et
mises en évidence en Europe (3-9).

En France en 1840, Villermé étudiait I'espérance de vie a la naissance entre les différents
groupes sociaux et mettait en évidence des variations importantes. Dans ses constatations,
I'espérance de vie a la naissance variait de 28,2 ans pour les « fabricants, commercants,
dirigeants » a 17,6 ans pour les « ouvriers » (3, 4).

En Angleterre, les travaux de Farr, Engels et Chadwick montraient I'existence de fortes
disparités de mortalité entre les strates les plus pauvres et les plus riches de la population.
Pour ces chercheurs, il existait une association entre la pauvreté, les conditions de travail et
la santé (5-8).

En 1843, The Lancet publiait « Influence de I'emploi sur la santé » et rapportait de grandes
disparités face a la mort au profit des classes sociales supérieures en Angleterre (figure 1). En
effet, il existait une différence significative de mortalité entre les classes des « nobles et
bourgeois », des « agriculteurs et marchands » et celle des « ouvriers et artisans ».
L’espérance de vie des nobles ainsi que de leur famille était de 52 a 55 ans, celle des
agriculteurs est de 37 a 41 ans et celle des ouvriers est de 25 a 38 ans. Cette étude montrait
également une différence d’espérance de vie a l'intérieur de chaque classe entre les zones
urbaines et rurales. Par exemple, pour la classe «ouvriers », I'espérance de vie était tres
variable entre la campagne et la ville. L’espérance de vie était en moyenne de 33 ans en milieu
rural alors qu’elle n’était que de 20 ans en milieu urbain. Les inégalités sociales de santé
étaient donc différentes en fonction de la classe sociale mais aussi en fonction du lieu de
résidence (9).

La fin du dix-neuvieme siécle voyait naitre en Angleterre une grande agitation autour des
conditions de vie et de travail de la population. Une transformation progressive de la politique
de santé publique tendait a essayer d’améliorer |'espérance de vie. Pour la premiére fois,
I’espérance de vie augmentait (5).

Dés le début du vingtiéme siécle, une relation était mise en évidence entre situation sociale
et santé, et entre pauvreté et santé. Les chercheurs réalisaient que les écarts de santé entre



les groupes sociaux persistaient, malgré I'amélioration générale des conditions de vie, de
travail et de santé dans les strates les plus pauvres de la population (5).
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Figure 1 : Espérance de vie dans les familles par classes sociales (1838-1841). Source : The Lancet, 1843
(Editorial, 1843)

Entre 1960 et 1970, le rapport Black en Angleterre révolutionnait la vision sur les inégalités
sociales de santé. Il avait généré un grand intérét au Royaume-Uni comme a I'étranger et avait
permis d’inscrire les inégalités sociales de santé (ISS) sur I'agenda des politiques de santé
publique et de la recherche. Sir Douglas Black tentait de résumer les connaissances sur les ISS,
de trouver des explications et des solutions pour les réduire. Ce rapport montrait encore une
fois I’existence de grandes différences de mortalité et de morbidité, en faveur des catégories
socio-professionnelles supérieures. Il notait aussi un manque d’amélioration de la santé parmi
les catégories socio-professionnelles les plus faibles, voire une certaine détérioration (5, 10-
12). Suite au rapport Black, une augmentation de la recherche sur les ISS était lancée en
Europe et en Amérique du Nord (12-17).

Depuis les années 1990, certains gouvernements européens conduisent des politiques visant
a réduire |'écart de santé entre les groupes sociaux sans grands résultats. La recherche décrit
globalement un écart croissant de mortalité entre les différents groupes sociaux et les ISS
restent toujours une préoccupation majeure de santé publique dans le monde entier (5, 11,
13-17).
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Figure 2 : Les principaux déterminants de santé. Source : Dahlgren G. et Whithead (1991), Policies and
strategies to promote social equality in health. Background document to WHO —Strategy paper for Europe.
Stockholm : Institute for Futures Studies.

La lutte contre les inégalités sociales de santé est depuis quelques années une priorité
mondiale mais aussi nationale (17-20). Malgré une amélioration globale de la santé et de
I’espérance de vie en France au cours de ces derniéres années, il persiste des ISS majeures qui
ne font que croitre. Les progres en matiere de santé profitent principalement aux personnes
les plus favorisées socialement (21-24).

Les ISS sont définies comme les différences d’état de santé entre les groupes sociaux. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la santé est « un état de complet bien-étre
physique, mental et social » qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité (25). Les inégalités sociales de santé témoignent de la relation entre I'état de santé
d’unindividu et sa position sociale. Elles sont a distinguer de la précarité. Celle-ci a été décrite
par Wresinski en 1987 comme étant « I'absence d’une ou plusieurs sécurités permettant aux
personnes et aux familles d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs
droits fondamentaux » (26). La précarité ne concerne que les individus les plus vulnérables
d’une population alors que les ISS touchent toute la population dans sa globalité et son étude
s’appuie sur des comparaisons entre groupes sociaux (27).

La position sociale peut étre explorée par de nombreux indicateurs (figure 2) tels que le
revenu, le niveau d’études, la profession, les conditions de logement, la qualité de ses
relations sociales, etc. (20, 21, 27). Généralement, la présence d’ISS dans une population ou
un groupe d’individus est recherchée en étudiant de fagon concomitante plusieurs
indicateurs.
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Il existe un gradient social de santé dans la population francaise. L’état de santé des cadres
est par exemple meilleur que celui des employés, lui-méme meilleur que celui des ouvriers
(23).

En 2008, le rapport de I'OMS soulignait I'importance des soins primaires pour faciliter I'acces
aux soins et limiter la survenue et la majoration des ISS (17). Le Colléege de Médecine Générale
(CMG) a d’ailleurs rédigé des recommandations sur le recueil systématique de ces indicateurs
en consultation (21). Les médecins généralistes sont en premiere ligne et ont un réle majeur
pour limiter la création et I'accroissement des ISS via leur pratique quotidienne. Ils doivent
s’efforcer de recueillir les indicateurs de la position sociale de leurs patients et les prendre en
considération pour permettre une prise en charge optimale et adaptée (21-24, 27-37).

1.2. Lacigarette électronique :

Elle a été créée par un pharmacien chinois nommé Hon Lik au début des années 2000. Elle se
compose de trois parties distinctes (figure 3): une pile (ou une batterie), qui permet a la
cigarette électronique de délivrer I'électricité nécessaire a son fonctionnement ; un dispositif
de stockage du liquide, qui sert de réservoir a I'e-liquide ; un atomiseur, qui permet de
transformer I'e-liquide en aérosol.

E= )
"\ |

embout atomiseur batterie diode

Figure 3 : composition d’'une cigarette électronique. Source : Dautzenberg B, Direction générale de la santé,
Office francais de prévention du tabagisme. Rapport et avis d’experts sur I'e-cigarette.

Il s’agit d’'un dispositif électronique qui utilise les ultrasons pour produire « une vapeur » a
partir d’un liquide de propylene —glycol et de glycérol, contenant ou non de la nicotine. En
réalité, il ne s’agit pas stricto sensu d’une vapeur mais d’un aérosol : le résultat de chauffe de
I'e-liquide n’est pas composé exclusivement d’eau. Le propyléene-glycol et le glycérol sont des
produits naturels largement utilisés dans l'alimentation et les médicaments. Ils sont
considérés comme non cancérigénes et non tératogénes en cas d’ingestion. En cas
d’inhalation, leur innocuité n’est pas établie (38). Il n’y a pas de combustion avec I'e-cigarette,
donc absence de monoxyde de carbone et d’autres substances toxiques habituellement
produits par la cigarette. La cigarette électronique apparait dans les études expérimentales
comme moins nocive que la cigarette pour le moment. Elle pourrait étre une réelle chance de
réduire les risques cardiovasculaires, respiratoires et carcinologiques liés a la consommation
chronique de tabac (39-41). Cependant, les risques a moyen et long termes ne sont pas encore
connus.
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Les études récentes internationales et européennes montrent une augmentation des
connaissances et de I'usage de la cigarette électronique ces derniéres années (38, 42, 43).

Actuellement, la cigarette électronique (CE) apparait pour ses usagers comme une aide pour
arréter de fumer ou réduire les risques liés a la consommation de tabac (38). Il existe donc
une efficacité ressentie par les utilisateurs de la cigarette électronique qui rapportent qu’elle
contribuerait a la diminution voire a 'arrét de leur consommation de tabac (44-46). Cette
efficacité reste cependant insuffisamment démontrée du fait du faible nombre d’études
longitudinales actuellement réalisées.

En 2010, I’étude de Siegel et al. montrait que 31 % des sujets consommateurs de CE étaient
abstinents au tabac a 6 mois et que 67 % avaient réduit le nombre de cigarettes journalieres
fumées (47).

Caponnetto et al. réalisaient en 2011 un essai randomisé en double aveugle a 3 bras paralléles
auprés de fumeurs réguliers de tabac, sans intention de cesser leur consommation, suivis
pendant 40 semaines. L'étude comprenait 300 personnes avec un traitement initial de 12
semaines. Elles étaient réparties en trois groupes distincts. Le premier groupe avait une CE
sans nicotine. Le deuxiéme avait une CE avec 7,2 mg de nicotine. Le troisieme groupe a regu
une CE avec de la nicotine a 7,2 mg pendant 6 semaines puis a 5,4 mg pendant les 6 semaines
suivantes. Une réduction de plus de 50 % de la consommation de tabac par rapport a
I'inclusion a été observée au bout de la 128 et de la 52°™¢ semaine, per protocol comme en
intention de traiter, dans tous les groupes, sans différence significative entre ceux-ci. Les deux
groupes avec de la nicotine dans leur CE comptaient plus de sujets totalement abstinents que
le dernier groupe avec une CE sans nicotine et cela a la 12™ comme a la 52°™¢ semaine de
I’étude. A la fin de I’étude, 27 % des abstinents au tabac utilisaient toujours I'e-cigarette (48).

D’apreés la littérature, la cigarette électronique pourrait étre au moins aussi efficace que les
patchs transdermiques de nicotine dans le traitement de la dépendance au tabac (49, 50).

En effet, en Angleterre, Brown et al. ont réalisé une étude transversale sur I'abstinence
rapportée, en population générale, par des sujets ayant fait des tentatives d’arrét tabagique
dans l'année précédant l'enquéte. Les sujets avec cigarette électronique étaient
significativement plus abstinents que ceux avec substituts classiques ou aucun substitut (49).

En Nouvelle Zélande, Bullen et al. ont fait un essai clinique avec 657 patients qui fumaient tous
a 'inclusion au moins 10 cigarettes/j et qui souhaitaient arréter de fumer. Les sujets ont été
répartis en trois groupes : un groupe avec une CE comprenant 10 a 16 mg de nicotine, un
groupe avec une CE sans nicotine et le dernier groupe avec des patchs transdermiques a 21
mg/j. Au bout de 6 mois, en intention de traiter, les abstinents représentent 7,3 % des
participants avec une CE avec nicotine, 5,8 % des sujets sous patchs et 4,1 % des sujets avec
une CE sans nicotine. Il n’y avait pas de différence significative mise en évidence entre les trois
groupes dans cette étude (50).

Dans I'étude frangaise ETINCEL-OFDT, 88 % des Frangais déclaraient avoir entendu parler de
I’e-cigarette, 18 % mentionnaient I'avoir essayée et 6 % en avaient fait un usage actuel au
cours des trente derniers jours. Le lien entre le statut tabagique et I'utilisation de la CE était
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notable : les usagers étaient majoritairement fumeurs ou anciens fumeurs, mais aussi de sexe
masculin et jeunes adultes (15-39 ans). Cette étude téléphonique menée en novembre 2013
incluait 2052 sujets de 15 a 75 ans. Elle constitue la premiére estimation nationale sur 'usage,
I’achat et les modalités de consommation de la cigarette électronique (42).

L'usage quotidien de CE était restreint et ne concernait que 3,3 % des usagers actuels (entre
1,1 et 1,9 millions de sujets). Chez les usagers récents (dans les 30 derniers jours) de tabac, la
proportion d’utilisateurs quotidiens de CE était plus importante avec I’'age avec: 67 %
d’utilisateurs chez les fumeurs de 50-75 ans contre 44 % chez les fumeurs de 15-24 ans. Deux
tiers des consommateurs quotidiens d’e-cigarette continuaient simultanément a fumer. lls
sont habituellement appelés des usagers dualistes (tabac + CE). lls déclaraient pour 62 %
utiliser « le plus souvent la cigarette électronique et parfois du tabac ». Les motivations a
I'utilisation étaient différentes suivant I'dge, les jeunes consommaient plutét par curiosité
alors que les personnes plus agées vapotaient pour réduire leur utilisation du tabac voire
I'arréter. Dans cette étude, 1 % des Francais indiquait avoir totalement arrété de fumer du
tabac grace a la cigarette électronique (42).

Plus récemment, Santé Publique France (ancienne INPES) publiait d’autres résultats sur la
consommation de tabac et de cigarette électronique en France. L'étude Baromeétre Santé est
la principale étude frangaise qui mesure de fagon répétée et réguliére les consommations de
substances psychoactives dans la population générale (36, 37, 47, 48). Pour la premiere fois,
le Barometre santé 2014 s’intéressait a l'usage de la cigarette électronique et aux
caractéristiques de ces nouveaux consommateurs. Cette enquéte transversale téléphonique
était menée de maniére aléatoire sur un échantillon représentatif de la population francaise
de plus 15 000 personnes agées de 15 ans a 75 ans (43).

La prévalence de la consommation de tabac en France restait stable par rapport a 2010 mais
elle était a un niveau élevé, un tiers de la population fumant régulierement. La prévalence du
tabagisme était de 38 % chez les hommes. Le tabagisme féminin était en baisse, passant de
26 % a 24 % entre 2010 et 2014 (43, 51-53).

L'enquéte s’intéressait a 'usage de la cigarette électronique et constatait un usage restreint
malgré une forte notoriété. La quasi-totalité des Francais connaissait I'e-cigarette mais son
utilisation était moins répandue. En France, 26 % de la population avaient expérimenté la CE
soit 12 millions de personnes. Le niveau d’expérimentation était plus élevé chez les fumeurs
avec 57 % d’expérimentateurs. Seulement 6 % de la population étaient vapoteurs actuels
(vapoteurs occasionnels ou quotidiens au moment de I'enquéte), soit environ 3 millions de
personnes. La moitié des utilisateurs actuels était des vapoteurs quotidiens. Les vapoteurs
actuels étaient plutét jeunes et de sexe masculin. L'expérimentation de I’e-cigarette
dépendait de I'age : elle était plus fréquente chez les jeunes (45 % des 15-24 ans). L'usage
actuel de I'e-cigarette dépendait moins de I’dge avec un pic de 8 % chez les 15-34 ans, puis
une utilisation de 2 a 4 % chez les 55-75 ans. Dans cette étude, 9 % des Frangais vapotaient
plus ou moins régulierement depuis plus d’un an. La quasi-totalité des vapoteurs (soit 98 %)
était des fumeurs ou des anciens fumeurs (43).
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Les motivations d’utilisation de la cigarette électronique étaient de réduire ou arréter sa
consommation de tabac.

Le Baromeétre Santé 2014 s’intéressait aussi aux caractéristiques socio-économiques des
consommateurs d’e-cigarette. Les vapoteurs étaient en majorité des hommes, des personnes
agées de moins de 55 ans et ayant un niveau scolaire inférieur ou égal au baccalauréat (43).

Parce qu’elle contient de la nicotine, une des inquiétudes actuelles est que la cigarette
électronique puisse devenir la porte d’entrée vers I'addiction, notamment pour les sujets les
plus jeunes. Notre recul n’est pas encore suffisant pour savoir si la cigarette électronique peut
étre nocive pour la santé, si elle peut entrainer une dépendance aupres de ses consommateurs
ou pire, conduire des personnes non fumeuses a consommer du tabac aprés avoir commencé
par utiliser celle-ci (38, 54). Les cliniciens oscillent donc actuellement entre :

- Intégrer son usage comme outil d’aide a I'arrét du tabac dans la prise en charge, quand
le patient a fait ce choix ;

- Ne pas décourager son usage chez les fumeurs souhaitant réduire les risques sanitaires
liégs a l'usage chronique du tabac sans arréter de fumer. Les cliniciens doivent
cependant se tenir préts pour accompagner le patient fumeur s’il passe d’une
démarche de réduction des risques a celle de I'arrét du tabac ;

- Déconseiller son usage chez les non-fumeurs et les mineurs.

En France, la cigarette électronique n’est ni un médicament, ni un produit du tabac. Elle est
un produit de consommation courante. Elle s’achéte principalement sur internet ou dans des
boutiques spécialisées (43).

1.3. Hypotheses et objectifs :

Dans de nombreuses études, une relation a été mise en évidence entre l'usage de la cigarette
électronique et des déterminants tels que I'age, le sexe ou le statut tabagique (42-50, 55).
Peu d’études se sont par contre intéressées a la relation entre cet usage et la position sociale.
En 2014, certaines études internationales soulignaient une relation entre la catégorie socio-
professionnelle, le niveau de revenus ou le niveau d’études et la cigarette électronique (56-
63). Ces résultats ne sont pas retrouvés dans toutes les études (64-66). En France, seul le
Barometre Santé 2014 s’est intéressé a la relation entre |'usage de la cigarette électronique
et les facteurs socio-économiques. Les vapoteurs seraient principalement des hommes, des
personnes de moins de 55 ans et posséderaient un diplome inférieur ou égal au baccalauréat
(43).

Notre hypothese de départ était que des facteurs sociaux influencaient I'expérimentation et
l'usage actuel d’e-cigarette. Nous nous attendions a un niveau d’expérimentation de l'e-
cigarette plus élevé dans les milieux socio-économiques défavorisés, comme cela a été décrit
pour le tabac (figures 4, 5 et 6). En effet, dans la littérature, il existe un gradient social de santé
dans la consommation tabagique : le tabac est consommé de facon plus massive et réguliere
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dans les catégories socio-professionnelles les plus défavorisées (52). Celles-ci sont aussi les
plus touchées par les complications liées a cette consommation (67, 68).

Niveau de diplome (15-75 ans):

Aucun dipldme -e— <Bac -+ Bac - > Bac
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34,0 34,0 28,3

Figure 4: Evolution de la prévalence du tabagisme régulier selon le niveau de dipléme. Source : Guignard R. La
consommation de tabac en France en 2014. Barometre santé 2000, 2005, 2010, 2014.

Statut d'activité (15-64 ans):
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Figure 5: Evolution de la prévalence du tabagisme régulier selon le statut d’activité. Source : Guignard R. La
consommation de tabac en France en 2014. Barometre santé 2000, 2005, 2010, 2014.
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Niveau de revenu par UC (15-75 ans):
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Figure 6 : Evolution de la prévalence du tabagisme régulier selon le revenu par foyer. Source : Guignard R. La
consommation de tabac en France en 2014. Barometre santé 2000, 2005, 2010, 2014.

Ainsi, les consommateurs d’e-cigarette étant majoritairement fumeurs, nous supposions que
nous trouverions des niveaux d’'usage de la cigarette électronique plus élevés quand les
indicateurs sociaux a I’étude étaient plus défavorables. Cela impliquerait que les sujets les plus
défavorisés 1) se soient le plus appropriés I'outil pour réduire ou arréter de fumer ; 2) qu’ils
soient les plus a risque de développer des complications a long terme ou une addiction avec
I’e-cigarette du fait du niveau élevé d’usage régulier ; 3) ou les deux a la fois.

L’objectif principal de notre étude était donc d’étudier la relation entre la position sociale et
I'usage de la cigarette électronique chez les adultes vus en consultation en médecine générale
en Aquitaine en 2015.

2. Meéthodes

2.1. Schéma d’étude :

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive, nichée dans e-TAC project.

e-TAC project était une étude observationnelle de cohorte, avec une durée moyenne de suivi
de 12 mois, qui s’est déroulée en médecine générale, en Aquitaine, entre mai 2015 et
novembre 2016. L'objectif d’e-TAC project était de décrire I’évolution sur 12 mois de l'usage
de la cigarette électronique dans une population d’adultes vus en cabinet de médecine
générale et de mettre en évidence les facteurs démographiques, socio-économiques, et
addictologiques associés aux différentes trajectoires d’usage. La description exhaustive de
I’étude e-TAC a été faite dans un article publié récemment (69).
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Les données analysées pour I’étude présentée ici étaient celles qui ont été recueillies dans I'e-
TAC project au moment de l'inclusion des patients, entre mai et octobre 2015.

2.2.  Population étudiée et criteres d’éligibilité :

La population cible était la population adulte rencontrée en cabinet de médecine générale en
Aquitaine. La population source était constituée des patients volontaires venus en
consultation au cabinet, quel que soit le motif, dans I'un des centres investigateurs de
médecine générale et pendant la période d’inclusion de mai a octobre 2015. Les patients
répondaient aux critéres d’éligibilité suivants :

2.2.1. Critéres d’inclusion :
Tout patient de 18 ans ou plus, consentant a participer a I'étude (ayant signé la fiche de
consentement), comprenant le francais, capable de remplir seul un questionnaire, venu en
consultation dans un des centres investigateurs dans lequel exercait un maitre de stage
universitaire de médecine générale (MSU) ou son interne (IMG) impliqué dans I’étude.

Le patient devait avoir déja consommé au moins une fois dans sa vie du tabac, de I'alcool, du
cannabis ou avoir vapoté.

2.2.2. Criteres de non inclusion :
Etre sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice ; avoir été vu en visite. Les comorbidités
somatiques et psychiatriques n’étaient pas des critéres de non inclusion.

2.3.  Origine et nature des données recueillies :

Les données nominatives étaient recueillies a I'inclusion, grace a la fiche de consentement
(annexe 1). Il s’agissait du nom, du prénom, de la date de naissance, de I'adresse postale, de
I’e-mail et des numéros de téléphone des participants. Ces données ont permis de vérifier la
majorité des participants, de supprimer les doublons (participants remplissant deux fois le
guestionnaire) et, de gérer la présence d’homonymes.

Les données de santé étaient recueillies grace a un auto-questionnaire papier (annexe 1).
Celui-ci a été congu en se référant aux données de la littérature puis, il a été soumis a I'avis de
généralistes et d’addictologues avant d’étre relu par une spécialiste de la communication
sociale. Enfin, il a été testé pendant une semaine au cours d’une étude pilote dans 2 unités de
médecine générale (un cabinet solo de médecin générale urbain et une maison de santé
pluriprofessionnelle rurale). Pendant la phase d’inclusion, le questionnaire était disponible
dans les salles d’attente, avec la lettre d’information expliquant I’étude. Avant de le remplir,
le patient devait signer la fiche de consentement. Une fois rempli, il détachait le questionnaire
de la fiche de consentement et mettait chacun des documents dans 2 boites hermétiques
disposées en salle d’attente.
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2.4. Mode de circulation des données :

Quatre IMG en stage chez le praticien dans 8 cabinets investigateurs étaient chargés de
présenter I'étude aux patients, de I'expliquer et de recueillir les documents remplis par les
patients volontaires en salle d’attente. Une fois par semaine, chaque IMG adressait dans des
enveloppes pré-timbrées, pour la saisie: i) les fiches de consentement a l'investigateur
principal (au Département de médecine générale de Bordeaux); ii) les questionnaires
d’inclusion au siege du réseau d’addictologie AGIR33 Aquitaine pour son « investigateur
référent ». Les données nominatives et les données de santé avaient donc deux parcours
distincts et étaient saisies par deux personnes différentes dans deux bases distinctes. La
semaine suivante, I'investigateur principal vérifiait I’éligibilité des participants et validait les
inclusions dans le registre définitif. Elle transmettait aux internes chargés du recrutement le
nombre de sujets réellement inclus dans I'étude.

2.5. Centres et investigateurs :

2.5.1. Les IMG investigateurs :

Dans chaque centre, I'investigateur était un IMG volontaire, en stage chez le praticien de
niveau 1 ou 2. Le projet a été présenté aux IMG d’Aquitaine début mars 2015 par mail puis au
cours des choix de stage. L'investigateur principal, le Docteur KINOUANI Shérazade, avait
ensuite choisi et désigné les 2 IMG « investigateurs référents » et les 4 IMG « investigateurs »
de I’étude sur des éléments de motivation, au cours d’entretiens individuels. Le choix de I'lMG
investigateur était aussi basé sur le secteur d’installation de ses MSU (urbain/rural), leur dge
et leur sexe (les 3 criteres d’échantillonnage des cabinets d’investigation). Pour valider la
candidature de I'lMG investigateur, il fallait I'accord de participer a I'’étude de la part de ses
MSU. Ceux-ci avaient été préalablement informés sur I’étude par I'investigateur principal (par
mail puis téléphone). En cas de réponse négative de la part du MSU, I'lMG ne pouvait pas
participer au projet.

L'IMG investigateur avait comme réle principal de parler de I'étude et de solliciter
systématiquement tout patient paraissant éligible chez deux de ses MSU, une fois par
semaine, pendant les 6 mois de son stage, jusqu’a I'obtention du nombre total d’inclusions
prévues dans e-TAC projet. Il proposait aux patients en salle d’attente de participer, qu’il
s’agisse de patients vus par son MSU ou un de ses confréres. Il pouvait se faire aider par la
secrétaire si elle était d’accord. Il avait pour second role de remplir le pré-registre d’inclusion.
A la fin de chaque journée de recrutement, il notait donc dans une grille les numéros
d’anonymisation de tous les auto-questionnaires remplis. |l faisait une premiére vérification
de I'éligibilité en s’assurant que I'age des patients était > 18 ans, qu’ils avaient au moins une
fois dans leur vie fumé du tabac, bu de I'alcool, consommé du cannabis ou vapoté. Si un
patient paraissant non éligible avait rempli le questionnaire d’inclusion, I'IlMG le signalait sur
la grille. Enfin, il placait les fiches de consentement et les auto-questionnaires dans 2
enveloppes pré-timbrées distinctes, destinées pour la premiére a l'investigateur principal,
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pour la seconde, a son investigateur référent. Il envoyait les grilles de pré-registre avec les
guestionnaires a son investigateur référent. En fin de chaque semaine, les 4 IMG
investigateurs avaient ainsi envoyé de mai a octobre 2015 les documents par voie postale,
sans aucune perte. Le dernier réle des IMG investigateurs était de solliciter (par téléphone
et/ou par mail) les patients inclus pour le suivi un an plus tard, de faire le recueil puis la saisie
des données de suivi.

2.5.2. Lesinvestigateurs référents :

Les investigateurs référents étaient 2 IMG distinctes des 4 premiers. lls étaient chargés
d’échanger avec les IMG investigateurs pour recueillir leurs doléances et répondre a leurs
guestions si nécessaire. lls récupéraient de facon hebdomadaire les auto-questionnaires,
envoyés par les IMG investigateurs par voie postale de mai a octobre 2015 au siége d’AGIR33
Aquitaine. lls vérifiaient les critéres d’éligibilité renseignés par I'lMG investigateur sur la grille
de pré-registre en les comparant aux informations fournies par le patient dans l'auto-
guestionnaire. Une fois tous les 7-15 jours, les 2 IMG référents échangeaient par Skype® avec
I'investigateur principal pour lui faire part des difficultés rencontrées par les IMG
investigateurs. lls vérifiaient ensemble que le consentement écrit des patients avait été
obtenu. Une fois I'éligibilité validée, ils saisissaient manuellement les données de santé des
participants pour lesquels I'inclusion dans le registre définitif était validée lors de la
triangulation par Skype®. J'étais investigateur référent dans le cadre du projet e-TAC.

2.5.3. LesMSU :
Les MSU étaient des médecins généralistes ambulatoires agréés pour étre maitres de stage
dans le cadre d’une convention entre I’'Université de Bordeaux et I’ARS d’Aquitaine. Le MSU
décidait apres information au sujet de I'étude par I'investigateur principal de la participation
ou non a I'étude du futur interne en stage (qui était volontaire a participer) et de I'inclusion
de patients dans son cabinet.

2.5.4. LUinvestigateur principal :

L'investigateur principal de |'étude était le Docteur KINOUANI Shérazade, médecin
généraliste. Elle était 'initiatrice d’e-TAC project. Elle avait constitué le comité de pilotage de
I’étude. Elle avait rédigé le protocole et obtenu les autorisations du CPP, du CCTIRS et de Ia
CNIL a la réalialisation de I’étude. Elle avait coordonné la validation du questionnaire
d’inclusion et I’étude pilote de la faisabilité. L'investigateur principal avait collecté tout au long
de la période d’inclusion les données nominatives auprés des IMG investigateurs et avait
vérifié le bon déroulement de la saisie des données de santé par les IMG référents. Les
interactions entre l'investigateur principal, les investigateurs-référents et les IMG
investigateurs étaient résumées dans les figures 7 et 8.
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2.6.  Mesures principales :

2.6.1. Mesure des inégalités sociales de santé :

Dans la littérature, il existe de nombreux indicateurs de la position sociale (20, 21, 27). Dans
I’étude e-TAC, le nombre de ces indicateurs a été volontairement limité pour ne pas porter
atteinte a la faisabilité et a I'acceptabilité de I'étude par la longueur du questionnaire. Une
premiere sélection d’indicateurs a été faite a partir des recommandations du HCSP, du CMG
et d’études francaises telles que la cohorte SIRS (20, 21, 32, 34-37). L'investigateur principal a
ensuite interrogé 3 médecins généralistes ayant travaillé sur le sujet des ISS pour avoir leur
avis sur le « minimum d’indicateurs pertinents » : un de ces médecins généralistes avait
travaillé a Paris sur la cohorte SIRS ; un autre avait participé au travail sur les ISS effectué par
le CMG ; le dernier médecin généraliste travaillait -au moment ou elle a été interrogée- sur les
ISS en collaboration avec le DMG de Lausanne. Au final, les indicateurs choisis étaient les
suivants (cf. annexe 1) : le statut vis-a-vis de I'emploi, la catégorie socio-professionnelle, le
niveau d’études, le statut marital, la zone de résidence (urbaine/rurale), le statut face au
logement et une auto-évaluation du ressenti du niveau financier actuel. Les catégories socio-
professionnelles étaient celles définies par I'INSEE. La zone de résidence était déterminée en
fonction de I'adresse postale des patients. Toute commune de résidence de moins de 2000
habitants était classée en zone rurale.

2.6.2. Mesure de I'expérimentation et de 'usage actuel de la cigarette électronique :
Dans I'étude, I'expérimentateur était défini comme étant une personne ayant essayé au
moins une fois la cigarette électronique dans sa vie. Parmi les expérimentateurs, on distinguait
les vapoteurs actuels (ceux qui ont essayé puis poursuivi I'usage de facon occasionnelle ou
guotidienne) et les expérimentateurs exclusifs (ceux qui avaient essayé une fois et n’avaient
pas poursuivi, méme occasionnellement). Les vapoteurs actuels étaient des vapoteurs
quotidiens (utilisateurs d’e-cigarette au moins une fois par jour) ou occasionnels (utilisateurs
d’e-cigarette moins d’une fois par jour).

2.6.3. Autres mesures :
L'age et le sexe étaient recueillis a l'inclusion, de méme que des informations sur les
consommations de tabac, d’alcool et de cannabis.

2.7.  Analyses statistiques des données de santé :

Le logiciel SAS® (dans ses versions 9.3 puis 9.4) était employé pour I'analyse statistique. Cette
analyse était faite en insu des données nominatives par I'investigateur principal.

En analyse univariable, les variables quantitatives étaient décrites par la médiane et son écart
interquartile. Les variables catégorielles étaient décrites par I'effectif et la proportion. Les
prévalences étaient décrites en pourcentage, avec l'intervalle de confiance. Les analyses
bivariables étaient faites avec le test de Student ou le test non-paramétrique de Wilcoxon
pour les variables quantitatives, le test du Chi2 ou Fisher exact pour les variables catégorielles.
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La relation entre I'usage de tabac et chaque variable socio-économique était décrite en
analyse bivariable puis multivariable par des modeéles de régression logistique multinomiale.
L'analyse multivariable s’était faite par ajustement sur le sexe, I’age en classes et I'usage de la
cigarette électronique. La relation entre l'usage de I'e-cigarette et chaque variable socio-
économique était décrite en analyse bivariable puis multivariable par des modeles de
régression logistique multinomiale. L’analyse multivariable s’était faite par ajustement sur le
sexe, le statut tabagique et I’a4ge en classes.

3. Résultats

3.1. Description de I'échantillon :

Cing cent dix (510) patients ont rempli spontanément et volontairement le questionnaire
laissé en salle d’attente.

Trente-sept patients ont été exclus car ils ne répondaient pas aux critéeres d’inclusion de
I’étude : 13 personnes présentaient une mesure de protection, 7 personnes n’avaient jamais
consommé (ni tabac, ni alcool, ni cannabis, ni e-cigarette), 7 personnes étaient mineures, 3
personnes n’avaient pas précisé si une mesure de protection était en cours ou non a leur sujet,
3 personnes n’avaient pas signé la fiche de consentement. Enfin, il y a eu des probléemes
d’identification pour 2 sujets et 2 questionnaires ont été glissés vides dans la boite.

Au total, 473 patients ont été inclus dans I'étude.
Il'y avait plus de femmes (67 %) que d’hommes (32 %) dans |’échantillon.

L’age des personnes variait de 18 a 90 ans avec un age médian de 42 ans et avec un écart
interquartile (ITQ) de 33 a 55 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle des 35-44
ans ; ils représentaient 26 % de I’échantillon (figure 9). Les hommes étaient plus agés que les
femmes dans I’échantillon avec un age médian de 44 ans (ITQ : 33 —59) alors que I’age médian
n’était que de 41 ans (ITQ : 33 — 52) pour les femmes, p=9,3.1073.
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Figure 9 : Répartition selon I’age des patients dans I'étude e-TAC, n=473.
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Le reste de la description de I’échantillon est présenté dans le tableau .

Tableau I : Description des inclus dans I’étude e-TAC, n= 473

Caractéristiques Effectif %
Sexe
Homme 152 32,6
Femme 314 67,4
Age (en classes)
[18-25] 50 10,8
[25-34] 85 18,3
[34-44] 123 26,5
[44-54] 86 18,5
55 ans et plus 120 25,9
Zone de vie
Rurale 132 28,1
Urbaine 338 71,9
Emploi
Actif 295 64,8
Apprenti ou étudiant 18 3,9
Chémeur 33 7,3
Retraité 69 15,2
Parents au foyer ou en congé parental 19 4,2
Autre 21 4,6
Catégorie socio-professionnelle
Agriculteur exploitant, artisan, commergant, chef d’entreprise 29 6,9
Cadre/profession intellectuelle supérieure 74 17,6
Profession intermédiaire 51 12,1
Employé 228 54,3
Ouvrier 30 7,2
Sujet n’ayant jamais travaillé 8 19
Niveau d’études
Primaire 11 2,5
Secondaire 1¢ cycle 83 18,5
Secondaire 2¢me cycle 134 29,8
Supérieur 217 48,3
Autre 4 0,9
Situation financiére ressentie
Vous étes a l'aise 57 12,6
Cava 186 41,1
C’est juste il faut faire attention 163 36,1
Vous y arrivez difficilement 46 10,1
Statut face au logement
Propriétaire 275 60,8
Locataire 142 31,4
Vous étes hébergé chez quelqu’un 35 7,7
Statut Marital
Célibataire sans enfants 61 13,4
Célibataire avec enfants 26 5,7
En couple 334 73,6
Veuf ou divorcé 33 7,3

Pres de 2/3 de I’échantillon avaient un emploi (65 %). Plus de la moitié (54 %) était employés,
18 % étaient des cadres ou ayant une profession intellectuelle supérieure. Il n’y avait aucun
exploitant agricole déclaré dans I’échantillon.

A propos du niveau d’études : 2,5 % des patients avaient un niveau d’études primaires, 48 %
un niveau d’études supérieures.

Par rapport au logement, la majorité de I’échantillon était propriétaire (61 %).
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Les personnes étaient trés majoritairement en couple (74 %).

Au niveau du ressenti financier actuel, 54 % se sentaient bien ou a l'aise. La situation était
considérée comme « juste » dans 36 % des cas.

En résumé, I'échantillon se composait principalement de femmes. |l était plut6t jeune avec 62
% des participants agés de 25 a 54 ans. Les patients avaient un emploi dans 2/3 des cas, un
niveau d’études supérieures pour la moitié d’entre eux. Pour la situation financiéere ressentie,
un peu plus de la moitié se sentait bien ou a I'aise quand pour un tiers, la situation financiere
était auto-évaluée comme « juste ».

L’'usage du tabac dans I’échantillon a été étudié. La prévalence de I'expérimentation tabagique
était de 86 %, sans différence significative selon le sexe. L’age médian d’initiation du tabac
était de 15 ans (ITQ: 14 — 18). Le reste de la description au sujet de l'usage du tabac est
présenté dans le tableau Il.

Tableau Il : usage du tabac dans I'étude e-TAC, n=408.

Caractéristiques Effectif %
Statut tabagique
Non-fumeurs 34 8,33
Anciens fumeurs 167 40,93
Fumeurs actuels 207 50,74
e  Fumeurs occasionnels 43 10,54
e  Fumeurs quotidiens 164 40,20

Description de I'usage du tabac chez les fumeurs

Nombre de cigarettes/j

0-5 55 27,09
6-15 50 24,63
16 - 30 76 37,44
31-60 19 9,36
61 ou plus 3 1,48
Score au CDS-5* : médiane, ITQ 15 11-18
Dépendance probable au tabac (CDS-52 16) 92 44,44

*CDS-5 : Cigarette Dependence Scale 5-item

La prévalence de I'usage récent du tabac (ou usage au cours des 30 derniers jours) était de 53
%. Il n’y avait pas de différence significative selon le sexe pour l'usage récent de tabac ; par
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contre, il existait une différence significative selon I’dge, lI'usage récent concernant
essentiellement les patients de moins de 35 ans avec une prévalence a 68 % dans cette tranche
d’age.

Il existait une association significative entre la classe d’age et le statut tabagique. La
proportion d’anciens fumeurs augmentait avec I'dge; celle des fumeurs quotidiens
augmentait jusqu’a 34 ans puis diminuait a partir de 35 ans.

En analyse bivariable, il n’existait pas de relation significative entre le statut tabagique et la
zone de vie (p=0,7175) ou le statut marital (p=0,1324). Cependant, une association
significative était présente entre le statut tabagique et le statut face au logement (p=2,23.10
7), la situation financiére percue (p=0,0437), le statut face a I'’emploi (p=5,436.10°) et la
catégorie socio-professionnelle (p=7.10"%). Il existait une relation a la limite de la significativité
entre le statut tabagique et le niveau d’études (p=0,0557). En analyse multivariable, apres
ajustement sur I’age, le sexe et I'usage de cigarette électronique, seules les associations entre
I'usage de tabac et le statut face au logement ou le niveau d’études persistaient. La probabilité
de se déclarer fumeur était plus importante chez les locataires que chez les propriétaires (OR
ajusté=3,25; 1C95=1,14-9,24). La probabilité de se déclarer fumeur était plus faible en cas de
niveau d’études supérieures au baccalauréat (OR ajusté=0,36 ; 1C95=0,15-0,87).

En résumé, 51 % de I’échantillon fumaient (la majorité quotidiennement), 44 % de ces fumeurs
ayant une dépendance probable au tabac d’apres le CDS-5. Il existait une association
significative entre le statut tabagique et certains indicateurs socio-économiques,
notamment: le statut face au logement et le niveau d’études.

3.2. Description de I'usage de la cigarette électronique :

Dans I'étude, 64 % des personnes n’avaient jamais utilisé la CE. L’expérimentation concernait
36 % de I’échantillon. Il s’agissait surtout d’expérimentation exclusive (tableau lll). Le vapotage
quotidien concernait 4,6 % de I’échantillon.

Tableau lll : prévalence de I'usage de cigarette électronique en médecine générale d’apres I'étude e-TAC, n=473.

Usage de cigarette électronique % IC 95 %*
Expérimentation 36,16 31,70-40,54
e Expérimentation exclusive 24,01 20,08 - 27,94
e Vapotage actuel 12,69 9.64 — 1574
v Vapotage occasionnel 7,49 5,07 -9,91
v' Vapotage quotidien 4,63 2,69 - 6,56

*IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %

L'age médian d’expérimentation de la cigarette électronique était de 35 ans, ITQ : 28 — 43,
minimum : 17 ans et maximum : 67 ans. Il n’y avait pas de différence significative selon le sexe
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en termes d’dge d’expérimentation, p=0,3077 (figure 10). Treize pourcent vapotaient
actuellement: 62 % d’entre eux de facon occasionnelle, 38 % d’entre eux de facon
guotidienne. En analyse bivariable, il n’y avait pas d’association significative entre le vapotage
actuel (occasionnel ou quotidien) et le sexe (p=0,1240) ou I'dge (p=0,4594). L'usage actuel de
CE en fonction du sexe et de I'age est illustré par les figures 11 et 12.

Chez les vapoteurs actuels : 94 % d’entre eux utilisaient leur propre cigarette électronique.
Les vapoteurs quotidiens n’utilisaient que leur cigarette électronique personnelle ; 9,7 % des
vapoteurs occasionnels utilisaient tant6t la leur, tant6t celles d’autres personnes et les 90,3 %
autres vapoteurs occasionnels n’utilisaient que leur cigarette électronique personnelle. 90,2
% des vapoteurs actuels utilisaient de I'e-liquid avec nicotine ; 8,7 % d’entre eux utilisaient
parfois de I’e-liquid sans nicotine. Deux patients vapoteurs (3,9 %) ne savaient pas s’il y avait
de la nicotine dans leur e-liquid. 64 % des vapoteurs s’en servaient en semaine comme le
week-end. 20 % des vapoteurs occasionnels ne 'utilisaient que le week-end. Les vapoteurs
actuels déclaraient vapoter a leur domicile (94,4 %), a I'extérieur (46 %), dans les transports
en commun ou la voiture (40 %), au travail (29,6 %), dans les restaurants (14,8 %), dans les
cafés et les bars (11 %) ou en boites de nuit (5,6 %).

Il 'y avait une association significative entre 'expérimentation de I'e-cigarette et le statut
tabagique, p<10™. L'expérimentation de la CE ne concernait que 12 % des non-fumeurs alors
gu’elle concernait 14 % des anciens fumeurs et 73 % des fumeurs quotidiens. Dans le sous-
groupe des vapoteurs actuels (n=58), il y avait significativement plus de fumeurs actuels que
de non-fumeurs ou d’anciens fumeurs, p<10#. Un seul individu était a la fois non-fumeur et
vapoteur (occasionnel).
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Figure 10 : Expérimentation de I'e-cigarette selon le sexe et I'dge dans I'étude e-TAC, n=473.
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Figure 11 : Usage (occasionnel ou quotidien) de I’e-cigarette selon I'dge dans I'étude e-TAC chez les hommes
vapoteurs actuels (n=21).
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Figure 12 : Usage (occasionnel ou quotidien) de I'e-cigarette selon I’adge dans I'étude e-TAC chez les femmes
vapoteurs actuels (n=32).

3.3.  Relation entre les indicateurs socio-économiques et |'usage de la cigarette
électronique :

En analyse bivariable, il y avait une association significative entre I'expérimentation de la CE
et certains indicateurs socio-économiques: le statut face a I'emploi, la situation
professionnelle, le statut face au logement, le statut marital et la situation financiére ressentie
(tableau IV).

27



Tableau IV : relation entre I'expérimentation d’e-cigarette et la situation sociale dans I'étude e-TAC, n=473.

Caractéristiques OR 1C 95% p-value OR 1IC 95% p-value
brut ajusté?
Catégorie socio-professionnelle® 4,2.10°3 0,5800
Agriculteur exploitant, artisan, commergant, chef d’entreprise 0,11 0,2-0,68 0,14 0,01-1,84
Cadre ou profession intellectuelle supérieure 0,11  0,02-0,58 0,29 0,02-3,52
Profession intermédiaire 0,09 0,02-0,53 0,20 0,02-2,45
Employé 0,23  0,05-1,19 0,28 0,03-3,06
Ouvrier 0,25  0,04-1,47 0,37  0,03-4,89
Statut Marital° 4.102 0,4493
Célibataire sans enfant 1,94 1,10-3,40 1,00 0,44-2,26
Célibataire avec enfants 1,21  0,53-2,76 0,46 0,17-1,23
Veuf(ve) ou divorcé(e) 0,52 0,22-1,24 0,69 0,22-2,18
Condition de logement® 6,2.103 0,2899
Locataire 1,97  1,29-3,02 0,62  0,33-1,14
Autres 1,61 0,76-3,41 0,90  0,30-2,72
Zone de vie® 0,3302 0,9509
Rurale 1,23  0,81-1,88 1,02  0,59-1,76
Situation financiére ressentief 1,7.10? 0,5127
Cava 1,13  0,58-2,22 1,37 0,60-3,14
C’est juste, il faut faire attention 1,79 0,91-3,50 1,64 0,71-3,80
J'y arrive difficilement 2,79 1,21-6,41 2,13 0,73-6,18
Statut face a 'emploié 103 0,5655
Actif (ve) 2,77  1,51-5,09 1,14 0,48-2,67
Chémeur (se) 3,79  1,53-9,33 1,25 0,36-4,37
Autres 4,84  2,09-11,2 2,12 0,67-6,72
Niveau d’études” 0,7701 0,7354
Niveau d’études supérieures ou autres 0,94 0,64-1,39 1,09 0,65-1,85

2Ajustement sur le sexe, I'dge (en classes) et statut tabagique

bClasse de référence
Classe de référence
dClasse de référence
eClasse de référence
fClasse de référence
gClasse de référence
PClasse de référence

:n’a jamais travaillé

: en couple

: propriétaire

: urbaine

: je suis financierement a I'aise

: inactif (retraités, parents au foyer ou en congé parental)

: niveau d’études < baccalauréat
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Pour l'usage actuel de l'e-cigarette, on retrouvait en analyse bivariable des associations
significatives avec la situation professionnelle, le statut face a I'’emploi, le statut face au

logement et le statut marital (tableau V).

Tableau V : relation entre I'usage d’e-cigarette et la situation sociale dans I'étude e-TAC avant ajustement, n=473.

Caractéristiques Expérimentation exclusive Vapotage actuel p-global
OR 1IC95% OR 1C 95%
Brut Brut
Catégorie socio-professionnelle® 4,6.10
Agriculteur exploitant, artisan, commergant,chef d’entreprise 0,12 0,02-0,84 0,09 0,008-1,09
Cadre ou profession intellectuelle supérieure 0,09 0,01-0,59 0,13 0,02-1,09
Profession intermédiaire 0,08 0,01-0,52 0,13 0,01-1,12
Employé 0,24 0,04-1,33 0,25 0,03-1,85
Ouvrier 0,26 0,04-1,73 0,23 0,02-2,21
Statut Marital® 1,4.10
Célibataire sans enfant 2,55 1,40-4,64 0,92 0,33-2,51
Célibataire avec enfants 0,92 0,33-2,61 1,66 0,58-4,80
Veuf (ve) ou divorcé (e) 0,34 0,10-1,16 0,82 0,27-2,47
Condition de logement® 2,8.10°3
Locataire 2,25 1,38-3,66 1,78 0,97-3,27
Autres 2,42 0,10-5,34 0,32 0,04-2,47
Zone de vied 0,6630
Rurale 1,16 0,71-1,89 1,29 0,69-2,39
Situation financiéere ressentie® 0,0544
Cava 1,36 0,61-3,06 0,67 0,26-1,77
C'est juste, il faut faire attention 1,89 0,84-4,26 1,46 0,58-3,66
J'y arrive difficilement 3,03 1,14-8,05 2,34 0,77-7,14
Statut face a 'emploif 5,6.103
Actif 2,85 1,39-5,84 2,77 1,05-7,36
Chémeur 3,25 1,11-9,47 5,68 1,60-20,12
Autres 4,72 1,79-12,43 5,08 1,45-17,83
Niveau d’études® 0,9617
Niveau d’études supérieures ou autres 0,97 0,62-1,53 0,92 0,51-1,65

aClasse de référence : n’a jamais travaillé

bClasse de référence : en couple

Classe de référence : propriétaire

dClasse de référence : urbaine

eClasse de référence : je suis financierement a l'aise

fClasse de référence : inactif (retraités, parents au foyer ou en congé parental)

gClasse de référence : niveau d’études < baccalauréat
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Apres ajustement sur le sexe, I’age en classes et le statut tabagique, il n’y avait plus de relation
entre I'usage de CE et les différents indicateurs socio-économiques a I'étude (tableau VI).

Tableau VI : relation entre I'usage d’e-cigarette et la situation sociale dans I’étude e-TAC, apres ajustement, n=473.

Caractéristiques Expérimentation exclusive Vapotage actuel p-global
OR ajusté? 1IC95% OR 1IC95%
ajusté?
Catégorie socio-professionnelle® 0,8721
Agriculteur exploitant, artisan, commergant,chef d’entreprise 0,19 0,01-2,85 0,08 0,003-1,79
Cadre ou profession intellectuelle supérieure 0,35 0,03-4,48 0,23 0,01-4,08
Profession intermédiaire 0,21 0,02-2,84 0,17 0,009-3,28
Employé 0,34 0,03-3,80 0,22 0,01-3,42
Ouvrier 0,55 0,04-7,85 0,20 0,009-4,08
Statut Marital® 0,4852
Célibataire sans enfant 1,22 0,52-2,84 0,54 0,16-1,85
Célibataire avec enfants 0,36 0,11-1,18 0,59 0,18-2,01
Veuf(ve) ou divorcé(e) 0,57 0,13-2,44 0,82 0,20-3,33
Condition de logement® 0,2918
Locataire 0,62 0,31-1,22 0,68 0,31-1,49
Autres 1,18 0,38-3,65 0,22 0,02-2,06
Zone de vie® 0,9285
Rurale 0,96 0,521-1,75 1,10 0,53-2,28
Situation financiére ressentief 0,5527
Cava 1,67 0,64-4,34 0,88 0,30-2,63
C’est juste, il faut faire attention 1,61 0,61-4,26 1,65 0,56-4,81
J'y arrive difficilement 2,20 0,67-7,24 2,00 0,52-7,60
Statut face a 'emploié 0,6685
Actif 0,99 0,37-2,64 1,43 0,44-4,70
Chémeur 0,87 0,21-3,57 2,54 0,51-12,65
Autres 1,64 0,45-6,01 3,20 0,70-14,70
Niveau d’études” 0,9326
Niveau d’études supérieures ou autres 1,10 0,62-1,96 1,11 0,55-2,20

2Ajustement sur le sexe, I'dge (en classes) et statut tabagique

bClasse de référence n’a jamais travaillé

Classe de référence en couple

dClasse de référence propriétaire

eClasse de référence urbaine

fClasse de référence je suis financiérement a l'aise

gClasse de référence : inactif (retraités, parents au foyer ou en congé parental)
"Classe de référence : niveau d’études < baccalauréat

En résumé, ni la catégorie socio-professionnelle, ni le statut marital, ni le statut face au
logement, ni le ressenti actuel de la situation financiére, ni le statut face au logement, ni le
niveau d’études n’était associé a I'usage de la cigarette électronique dans cette étude.

4. Discussion

4.1. Résultats principaux de I'étude :

Il existait une association significative entre le statut face au logement ou le niveau d’études
et I'usage de tabac. En analyse bivariable, des facteurs socio-économiques tels que le statut
face a I'emploi, la situation professionnelle, le statut face au logement, le statut marital ou la
situation financiere percue, étaient significativement associés a I'expérimentation ou a l'usage
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actuel de la cigarette électronique. Cependant, apres ajustement, il n’existait plus de relation
significative entre l'usage de l'e-cigarette et ces facteurs. Aucune différence en matiere
d’usage de la cigarette électronique n’a donc été observée dans cette étude sur des facteurs
socio-économiques. Cela suggérait que la diffusion de cet usage ne serait pas ou peu
influencée par des déterminants socio-économiques dans la population vue en médecine
générale en Aquitaine.

4.2. Biais de I’étude :

Notre étude présentait quelques limites.

Un biais d’information était probable. Il existait sGrement des erreurs dans le recueil de
données du fait du caractere déclaratif de celui-ci et du fait qu’on ait fait appel a la mémoire
des participants.

Il existait probablement un biais d’auto-sélection induit par la participation volontaire des
patients. Il est cependant difficile d’évaluer s’il impacte sur la représentativité de I’échantillon
et comment. Notre échantillon était majoritairement : féminin, jeune (entre 25 et 54 ans),
avec un emploi (le plus souvent avec un statut d’employé), en couple, propriétaire
majoritairement, avec une situation financiere ressentie plutét bonne pour plus de la moitié.
Il n"est peut-étre pas représentatif de la population rencontrée en cabinet de médecine
générale en Aquitaine. Il faudrait pour cela disposer d’informations sur la population
réellement vue en consultation de médecine générale en Aquitaine en vue d’une comparaison
voire, d’un redressement d’échantillon. Nous ne disposions pas de telles données au moment
de 'analyse.

Il faut souligner également le caractere transversal des analyses présentées. Nous nous
intéressions a I'usage du tabac et de la cigarette électronique a un instant T, mesurés en méme
temps, ainsi qu’aux caractéristiques socio-économiques recueillies au méme instant T. e-TAC
est une étude prospective. L'analyse des données a 1 an va s’intéresser au croisement de
trajectoires d’usage du tabac et de I'e-cigarette. Cette analyse permettra d’identifier les
facteurs socio-économiques associés au succes de l'arrét du tabac aprés avoir vapoté.
L'identification des facteurs socio-économiques associés a I'évolution des trajectoires n’était
pas l'objet des analyses présentées dans cette thése. Cependant, si nous avions mis en
évidence des facteurs associés a l'usage dans notre analyse actuelle, une attention particuliere
aurait été portée a ceux-ci dans les analyses ultérieures.

Il est possible que les indicateurs choisis pour étudier la position sociale ne soient pas les plus
pertinents. Il existe par exemple un découpage territorial utilisé par I'INSEE qu’on appelle IRIS.
Ce découpage tient compte du nombre d’habitants résidant dans ces zones mais aussi du
risque social par quartier. Il s’agit probablement d’une variable plus informative que la zone
de vie « rural/urbain ». Le questionnaire aurait peut-étre di étre complété par des indicateurs
tel que le score EPICES pour définir de fagon indirecte mais concréte le niveau de précarité du
participant. Le score EPICES a été créé en 1998 par un groupe de travail constitué de membres
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des Centres d’examens de santé. |l s’agit d’'un indicateur individuel et multidimensionnel de la
précarité, utilisé pour repérer les patients au niveau socio-économique le plus bas. Il est utilisé
en Centre d’examens de santé mais trés peu en médecine générale (70, 71). Nous n’avons pas
utilisé ce score comme indicateur socio-économique car il aurait trop alourdi notre
guestionnaire de départ en ajoutant 11 questions supplémentaires pas forcément
appropriées a notre population cible. En effet, I'utilisation de ce score n’est pas validée en
pratique courante de médecine générale. De plus, il s’intéresse aux personnes en situation de
précarité alors que notre étude portait sur la population générale rencontrée en médecine
générale et aucunement sur la précarité. L'évaluation du statut de I’assurance maladie
complémentaire telle que la CMU (de base ou complémentaire) aurait pu étre intéressante
car les bénéficiaires de la CMU sont plus touchés par la maladie que le reste de la population.
En effet, une étude menée entre 2006 et 2008 a partir de I'Enquéte santé protection sociale
montrait que les bénéficiaires de la CMU étaient plutét jeunes, de sexe féminin. lls avaient un
risque augmenté d’obésité ou de consommation de tabac ainsi que de dépression comparés
aux non bénéficiaires (72). Le probléme repose sur le fait que bien souvent les patients ne
connaissent pas bien leur régime d’assurances (obligatoire et complémentaire). Cet indicateur
socio-économique n’a donc pas été retenu a cause d’un risque d’imprécision dans le contenu
des réponses exprimées. Le revenu annuel déclaré était également un indicateur utilisé dans
plusieurs études (61-63). Cet indicateur n’a pas été utilisé dans e-TAC car il y avait aussi un
risque d’imprécision (biais de mémorisation). Dans notre étude, les indicateurs socio-
économiques ont été choisis pour leur pertinence avec I'objectif et le protocole de I'étude ; ils
ont été volontairement limités pour que les patients puissent remplir le questionnaire en salle
d’attente en 10 minutes maximum. Le fait de rajouter d’autres questions aurait probablement
trop allongé le questionnaire. La longueur du questionnaire pouvant porter préjudice a la
participation a I'étude, a la qualité des réponses, il a fallu faire des choix afin de garantir la
faisabilité de notre étude, tout en maintenant sa pertinence.

4.3. Forces del’étude :

La force de cette étude repose d’abord sur le travail fait en amont de celle-ci pour majorer la
faisabilité et I'acceptabilité de I'étude auprés des patients et des médecins généralistes. Une
étude pilote a été réalisée au préalable dans 2 unités ambulatoires de médecine générale de
la région pendant une semaine : une maison de santé rurale et un cabinet urbain. Cette étude
pilote est décrite dans I'article du protocole de I'étude (69). Elle a permis d’apporter quelques
modifications aux différents documents de |'étude. L’auto-questionnaire papier a été
construit apres une revue de la littérature. Il a été relu par une spécialiste de la communication
sociale, par des médecins généralistes, par un addictologue puis par le comité de pilotage de
I'étude.

Dans le cadre d’e-TAC, le nombre d’indicateurs de la position sociale a I'’étude a été limité sur
la base des données de la littérature, des recommandations du HCSP et de leur usage dans
d’autres études francaises bien conduites telles que la cohorte SIRS (20, 21, 32, 34-37). Un avis
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a été pris aupres de 3 médecins généralistes travaillant sur le sujet pour valider la pré-sélection
d’indicateurs faite par l'investigateur principal.

Une attention particuliere a été apportée a la communication sur I'étude en amont et pendant
celle-ci. Le fait de faire collaborer des internes, des MSU motivés et parfois leurs secrétaires a
probablement majoré I'acceptabilité des patients. Pendant la période d’inclusion, une affiche
était placée en salle d’attente pour annoncer I'étude et des flyers y étaient régulierement
disposés en guise de rappel.

Enfin, I'’étude e-TAC est a notre connaissance la premiere étude francgaise a s’intéresser a la
relation entre les facteurs socio-économiques et la consommation d’e-cigarette chez les
patients adultes vus en cabinet de médecine générale.

4.4. Significativité des résultats :

Dans I'étude e-TAC, il n'existait pas d’association significative entre les indicateurs socio-
économiques et I'usage de la cigarette électronique. En effet, I'étude suggere qu’en 2015, les
facteurs sociaux ne joueraient pas un role significatif dans l'utilisation de la cigarette
électronique en population vue en médecine générale en Aquitaine. En France, les catégories
socio-professionnelles basses consomment plus de tabac et en plus grande quantité (52, 53,
67). Malgré le fort lien entre statut tabagique et cigarette électronique trouvé dans notre
étude, il n’y avait pas de différence d’usage de la cigarette électronique entre les diverses
catégories sociales de I'étude.

On peut conclure que la consommation de la cigarette électronique en Aquitaine, en 2015,
n’a pas de lien avec la position sociale. Elle est consommée dans tous les milieux de la société.
Ainsi, ce n’est pas parce que les mesures d’associations estimées pour la CE ne sont pas
significatives qu’elles n’en restent pas moins intéressantes a discuter.

Les résultats sont cependant a interpréter avec précaution du fait du mode de recrutement,
du schéma d’étude et des biais de sélection limitant peut-étre la représentativité de
I’échantillon. Il se posera toujours la question de savoir si I’échantillon choisi est bien
représentatif de la population que I'on veut étudier et de voir si les biais rencontrés ne sont
pas a l'origine de la non-significativité des mesures estimées.

Certaines études publiées récemment sembleraient montrer une relation entre la catégorie
socio-professionnelle, le niveau de revenus ou le niveau d’études et 'usage de la CE (56-63).

En 2014, Brown et al. ont réalisé une étude transversale sur 3538 fumeurs, dans laquelle une
catégorie socioprofessionnelle élevée était plus fréquemment retrouvée chez les usagers
actuels de I'e-cigarette (56).

Dans une étude néerlandaise récente menée chez des fumeurs, Hummel et al. avaient mis en
évidence que l'usage actuel de cigarette électronique était 'apanage des sujets avec un haut
niveau d’études. Dans cette méme étude, il n’y avait pas de relation entre expérimentation
ou vapotage actuel et le niveau de revenu (57).
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Dans I’étude de Harrington et al., I'expérimentation était plutot retrouvée chez des personnes
en couple et avec un haut niveau d’études. Cette étude transversale avec questionnaire en
ligne incluait 657 adultes fumeurs hospitalisés (58).

Aux Etats-Unis, entre 2009 et 2013, Ramo et al. réalisaient une étude sur I'usage de la cigarette
électronique chez des fumeurs. Dans cette étude, Il y avait une association significative entre
le nombre d’années d’études et I'expérimentation d’e-cigarette pour arréter de fumer (59).

Dans une autre étude américaine menée par Pearson et al. en 2010, I'expérimentation d’e-
cigarette était plus fréquente en cas de niveau d’études supérieurs chez les fumeurs (60).

Chez Adkison et al.,, en 2011, l'usage de la cigarette électronique a été décrit dans une
population de 5939 fumeurs ou anciens fumeurs des Etats-Unis, du Royaume-Unis, du Canada
et d’Australie. L'expérimentation de la cigarette électronique était plus répandue chez les
personnes a un haut niveau de revenus (61).

Andler et al. étudiaient récemment en France I'usage actuel de la cigarette électronique a
partir des données du Baromeétre Santé 2014. Les expérimentateurs de |'e-cigarette
représentaient 25,7 % des sondés et les vapoteurs actuels 6 %. Parmi les vapoteurs actuels,
seulement 2,9 % (soit 400 000 personnes) étaient des vapoteurs quotidiens. Les vapoteurs
actuels de la cigarette électronique avaient fréquemment des revenus plus élevées que les
non-vapoteurs (62).

En 2013, Huang et al. réalisaient une étude sur l'usage actuel de la CE chez plus de 17 000
Américains. Les expérimentateurs de |'e-cigarette représentaient 15 % des participants. Parmi
ces expérimentateurs, 34,5 % avaient un usage actuel de la cigarette électronique. Les usagers
actuels de la CE étaient 5,1 %. Les vapoteurs actuels avaient un niveau de revenus plus élevé
et un niveau d’études plus bas (63).

D’aprés ces études internationales et francaises, les usagers de la CE seraient donc plut6t des
fumeurs de haut niveau socio-économique (56), avec un haut niveau d’études (57-60) et un
haut niveau de revenus (61-63). L'usage de la CE serait donc plus important dans les milieux
aisés que dans les milieux défavorisés.

D’autres études n’ont pas retrouvé de lien entre I'usage de cigarette électronique et les
facteurs socio-économiques (64-66).

En 2013, Sutfin et al. s’intéressaient a I’expérimentation de la cigarette électronique chez les
lycéens et universitaires américains. lls ont réalisé une étude transversale avec enquéte en
ligne rémunérée chez 4444 étudiants dans 8 universités de Caroline du Nord. Ils regardaient
si le fait d’avoir des parents avec un haut niveau d’études jouait un réle ou non dans 'usage
de I'e-cigarette. Il n’y avait pas de relation significative entre le niveau d’éducation des parents
et I'expérimentation de la CE (64).

En 2013, King et al. publiaient sur les connaissances et I'expérimentation de la CE chez des
adultes américains vus en 2010-2011. Les caractéristiques socio-économiques de ces
participants étaient décrites, notamment le niveau d’études ou le niveau de revenus. Aucune
association significative n’a été retrouvée entre I'expérimentation de I'e-cigarette et le niveau
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de revenus ou le niveau d’éducation. Il n’y a pas d’influence des facteurs socio-économiques
de facon significative dans la I'expérimentation de la CE dans cette étude (65).

En 2015, Rutten et al. étudiaient I'usage actuel de la cigarette électronique dans une enquéte
en ligne portant sur 2663 fumeurs réguliers. L'étude constatait que 20,4 % avaient un usage
actuel de la CE de facon occasionnelle et 3,7 % avaient un usage actuel quotidien. Aucun
facteur socio-économique n’influait sur le vapotage actuel chez des fumeurs de tabac (66).

Ainsi, dans la littérature, le role des facteurs socio-économiques dans I'usage de la cigarette
électronique est controversé et les études restent contradictoires entre elles. Il faudra
d’autres études pour lever ces divergences. Les études de la relation entre usage de cigarette
électronique et facteurs socio-économiques devront tenir compte de la définition de I'usage
(expérimentation ou usage actuel), de la définition des indicateurs socio-économiques a
I’étude, mais aussi de I’évolution du produit e-cigarette. Il est possible en effet que la relation
étudiée change avec I'évolution du matériel qui compose le produit. Les usagers sont en
demande d’un matériel de qualité (produisant de bonnes sensations, un meilleur throat hit,
avec moins d’effets indésirables). Cela requiert des avancées technologiques qui pourraient
en modifier le prix et donc I'accessibilité. Les études a venir devraient donc préciser a quelle
génération d’e-cigarette elles s’intéressent. Cette notion faisait défaut dans I'étude e-TAC.

5. Conclusions

5.1. Perspectives pour les soignants :

Les médecins généralistes sont des acteurs privilégiés en soins primaires dans la lutte contre
le tabac et les ISS. L'usage de cigarette électronique est répandu en patientele de médecine
générale en Aquitaine, indépendamment -semble-t-il- des caractéristiques socio-
économiques de cette population. Sans étre un médicament, la cigarette électronique est un
nouveau moyen pour certains fumeurs de réduire ou stopper leur consommation de tabac.
Les médecins généralistes aquitains doivent considérer ce fait et demander a leurs patients
s’ils s’en servent et dans quel but (arrét/réduction du tabac).

5.2. Perspectives en termes de recherche clinique :

L’étude e-TAC n’a pas retrouvé de gradient social dans I'usage de la cigarette électronique en
soins primaires, en 2015, en Aquitaine.

L'e-TAC Project se poursuit sur une durée de 12 mois, afin de voir I'évolution de Ia
consommation de I'e-cigarette et les facteurs associés. Cette étude mettra peut-étre en
évidence un gradient social dans I’évolution de l'usage de la cigarette électronique dans le
futur.
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D’autres études sont nécessaires pour pouvoir confirmer nos résultats. Il serait intéressant de
faire une étude du méme type dans une autre région de France pour voir si les mémes
résultats sont retrouvés.

5.3.  Perspectives en termes de politique de santé publique :

En France, la lutte contre le tabagisme et les inégalités sociales de santé est toujours une
priorité de santé publique. Malgré une amélioration globale de la santé et de I'espérance de
vie, les ISS persistent et s’aggravent entre les différentes couches de la société. Les études
montrent que les écarts sociaux se creusent entre les catégories socio-professionnelles les
plus basses et les plus hautes. Les progrés profitent principalement aux personnes les plus
favorisées socialement. Celles-ci bénéficient probablement d’un accés plus facile a I'offre de
soins et ne sont pas limitées par les contraintes économiques liées aux soins médicaux.

Dans la stratégie de réduction des risques liés au tabac, la France doit s"améliorer.

Le Baromeétre Santé 2014 confirme qu’un tiers de la population francaise fume de facon
réguliére et que ce chiffre est stable depuis plusieurs années. Il n’y a pas d’aggravation de la
consommation de tabac mais les politiques actuelles de réduction de consommation semblent
plus qu’inefficaces. Le tabac est le premier facteur de risque modifiable de cancers, de
maladies cardiovasculaires et respiratoires chroniques. En 2010, en France, le nombre de
déceés attribuables au tabac selon I'OFDT était de pres de 80 000, dont 47 000 par cancer (68).
La lutte antitabac doit devenir un combat de tous les jours pour atteindre des résultats plus
satisfaisants.

La cigarette électronique est peut-étre une nouvelle opportunité dans la réduction des risques
liés au tabac. Voila une avancée technologique qui pourrait profiter a toutes les catégories
sociales. Encore faut-il que son innocuité soit démontrée et que les caractéristiques
définissant les profils des vapoteurs ayant une chance d’arréter de fumer grace a ce dispositif
soient mieux connues.
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7. Annexes

7.1.

Annexe 1 : questionnaire d’inclusion de I'étude e-TAC :

Mumére d'ancnymisation:

Avec ou sans fumee?
TESTEZ-VOUS !

§

L=y T
Date da naissancs (MMBEEA) T ..o

BT BEEE © e

J'accepte de participer & |'étude e-TAC.
Las objectifs et modalités de I'étude m'ont &8 clairement expliqués.
J'ai lu st compris la fiche d'information qui m'a ét& remise.

Signature du patient

¥
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Le-cigarette et vous

1.Avez-vous une mesure de protection: tutelle, curatelle, sauvegarde de
justice? (un seul choix possible)

OMan JCui

2. Avez-vous deja essaye la cigarette electronique au moins une fois dans votre
vig? [un seul choix possible)

O Non 51 MOMN, pazsez directement & |z question 13

3 Oui

3. A quel age avez-vous essaye la cigarette electronique pour la premiere fois ?
eeeenee. BNE

4. Pour quelle(s) raison (s) I'avez-vous essayee? (plusisurs choix possibles)

O Pour arréter de fumer du tabac

O Pour diminuer ma censommation de tabac mais sans aréter complétement

O Parce que quelqu'un m'a proposs d'eszayer

O Parce que la cigarette électronique ezt meine nocive pour ma santé

O Par curiceits

O A cause du golt

O Pour faire comme quelqu’un de mon entourags : ami, parent, frére, scaur,
collégue

O Autrs Précizez : ...........

O Je ne zaiz pas

2. Lhilisez-vaous la cgarette électruniqua occasionnellement ocu réguliérﬁmﬂn‘t?
{un seul choix possibla)

O Non 5| NON, paszez directement & la question 13

O Oui

&. A guells frequence utilisez-vous en moyenne la cigarette electroniqua?
fun seul chobx possible)

O Tous les jours

O Mginz d'une foiz par jour

O Magins d'une foiz par semaine

0 Mains d'une foiz par mais
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Mumére d'anonymisaticn:

7. Pour quelle(s) raison(s) Iutilisez-vous actusllement? (plusisurs choix

paossiblas)

3 Pour arréter de fumer du tabac

O Pour diminuer ma conaommation de tabac maiz sans aréter mmplétarnant

O Farce que vapoter colte moina cher que fumer

O Parce que |a cigarette électronique est meoine nocive pour ma santé

O Parce qu'il est possible de vapoter dans des endroits ol fumer est interdit

O Pour étre soulagé d'une envie de fumer danz certaines circonstances

O Pour m'éviter de sortir quand j'ai envie de fumer

O Pour ne pas recommencer & fumer

3 Parce qu'slle a meilleur golit que ls tabac

O Pour tirer qualquas bouffées sane &tre nbligé de terminer une cigarstte

O Pour ne pas déranger les gens avec gui & me trouve

3 Pour limiter les inconvénients azsociés au tabac - mauvaize haleine, odeur du
tabac sur les vétements, coloration dee dents, etco.

O Autre Précisez:............

O Je ne zaiz pas

8. Avez-vous votre propre cigarstte electronique ? (un seul choix possible)
8 Qi et je n'utilize que la mienne

0 Oui mais J'utilize aussi celles des autres

0 Mon, je n'utilize que celle: des autres

9. Quel type de cigarette electronique avez-vous 7 (un seul choix possible)
O Awvec nicotine
O Sans nicotine

O Les deux

O Je ne zaiz pas

10. Dans quels) endroit(s) utilisez-vous habituellement |a cigarette slectronique?
(plusisurs choix possiblas)

3O A votre domicile

O Au travail (ou dans des réunions profeszionnelles)

O Au lycée ou & I'universits

O A I'intérieur des restaurants et sur leurs terrazzes couvertes etfou ferméses

O A I'intérisur des cafds ou dee bars et sur leurs terrasses couvertes etfou
farmses

3 A l'intérieur des boftes de nuit et sur leurs terrazees couvertes etfou fermées

O Dancz la veiture ou dans les transports publics

3 A l'extérieur

O Autre Précizez: ............

11. Quand utilisez-vous le plus votre cigarette electronique 7
(um ssul choix possibla)

3 En samaine (de lundi & vendradi)

O Le weekend (zamedi etfou dimanche)

O Les deux
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Muméro d'anonymisation:

12. Combien de mg/ml de nicotine contient I'e-liquid que vous utilisez
actusllement ? (un seul choix possible)

0 4 6 8 11 12 16 18

000000000

O Autre dosage  Frécizez : ...mg/ml
O Je ne =aia pas

Le Tabac et vous

13. Avez-vous déja essaye de fumer du tabac (agarettes, cgares, pipes, tabac a rouler,
agarilles, chicha, stc.) au moins une fois dans votre vie ? (un seul chobd possible)

O Nen 5! NON, passez directemant & ls gquestion 25

O Oui

14. A quel Ega avaz-vous Bssayé de fumer du tabac pour la pramiéra fois ?

... Ane

15. Avez-vous fume du tabac au cours des 30 dermniers jours ? {un seul choix possibla)
O Non
O Oui

14. etes vous fumeur actusllement (de fagon occasionnel ou reguliere)?
(um seul choix possible)

O Nen, je ne fume plus  FPasssz directement & la question 25

O MNon, je n'ai jamais fumé Passzez directement & la question 25

3O O

17. En moyenns, a quslle fréquence fumez-vous du tabac actusllement?
fun seul choix possible)

O Tous les jours

O Moinz d'une fois par jour

O Meins d'une fois par zemaine

3 Moinz d'une fois par mois
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Muméroc d'anonymization:

18. Indiguez sur la frise par un chiffre entre 0 et 100 qusl ast votre degre de
dépendance aux cigarsttas :

0 = je ne suis absclument pas dépendant des cigarettes
100 = je suis extrémement dépendant des cigareties

TR
19. Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne 7

{un seul choix pn:-ssil:nle}

11-20 21-29 30 et +

6 6 o6 o0 o

20. D'habitude, combien de minutes aprés votre réveil fumez-vous votre
premiere cigarstte ? (un seul choix possibls)

B=13 16=30 31=50 61 et +

6 o 0 0 0

21. Pour vous, arréter definitivernant de fumer serait
{um seul choix possibla)

|rn|::|:r5.5i ble Trés difficile Plutat difficle Plutat facile Trés facile

22. Veuillez indiquer si vous ates d'accord avec I'affirmation suivante : « Apres
quelques heures passees sans fumer, je ressens le bescin irresistible de fumer =
{un seul choix possibla)

Pas du tout Plutét pas Plus ou moins Plutét Tout & fait
d'accord d'accord d'accord d'accord d'accord

®© o6 06 O O




23. Utilisez-vous la cigarette slectronigque tout en continuant de fumer
actuellemant ? (un seul choix possible)

3 Oui et 'utilize plue zouvent |la cigaretts électroniqus que le tabac
O Cuw et j'uti|iaa ausel souvent la cigaretts é|&|::trﬂn|'|:|ue que le tabac

3 Oui st j'utilize plus souvent |s tabac qus |a cigarstts électroniqus
3 Men, je n'utilize pas de cigarette électronique

24. Avez-vous envie d'arréter de fumer ? (un seul choix possible)

3 Mon

3 Oui, d'ailleurs je zuiz en train d'essayer d'arréter
3 Owi, maiz dane 'année

3 Oui, mais plus tard

3 Je ne zaie paz

Lalcool et vous

25. A quelle frequence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant ds
I'alcool (vin, biere, whisky, vodka, tequila, stc.}) 7 {un seul choix possible)

1 fois/mois 2 & 4 fois 2 & 3fois 4 fois/semaine
oUu moins par mois par semaine ou +

© 0 0 O O

Jamais

26. Combien de verres contenant de I'alcool buvez-vous au cours d'une journgs
ordinaire ou vous buvez ? (un seul choix possible)

1oul Jaoud S5oub 7ag 10 au +

O 06 6 0 0
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Mumére d’anonymization:

27. Avec guells frequence vous arrive-t-il de boire six varres (ou plus) d'alcool en
tres peu de temps, lors d'une méme occasion 7 (un seul choix possible)

) Meins 1 fois 1 fois 1 fois Tous les jours
Jamais par mois par mois par semaine ou presque

O—9©O

28. Avez-vous ate ivre au cours des 12 derniers meis ? (un seul choix possible)

A Nen
3 D

Le cannabis et vous

29. Avez-vous deja consomme du cannabis, au moins una fois dans votre vie (shit,
haschich, herbe, marijuana, stc.) ¥ {un seul choix possible)

O Nen 5| NOMN, passez directement & la guestion 38

3O Oui

30 A quel Ega avez-vous consommeé du cannabis pour la pramiﬁlra fois 7
Ane

31. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommea du cannabis? (un seul
choix possibla)

O Nen 5| NOMN, passez directement & la guestion 38
3 Qui

32. Combien de fois en avez-vous consommeé en moyenne au cours des 12
derniers mois?

e foiz
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Mumeéro d'anonymieation:

33. Avez-vous deja fume du cannabis loersque vous atiez seul (8) au cours des 12
derniers mois? {un seul choix possible)

A Mon
O Ouwi

34 Avez-vous déjé eu des pro blemes de memoire quand vous fumez du cannabis
au cours des 12 derniers mois? (un saul choix possible)

O Mon
O Qui

35. Des amis ou das membres de votre famille vous-ont-ils déja-dit que vous
devriez reduire votre consommation de cannabis au cours des 12 dermiers mois?

(un seul choix possible)
O Mon
O Oui

36. Avez-vous deja essaye de reduire votre consommation de cannabis sans y
arriver au cours des 12 derniers mois? (un seul choix possible)

O Men
O Cwi

37. Avez-vous deja su des problemes a cause de votre consommation de
cannabis au cours des 12 derniers mois : disputse, accident, mauvais resultats a
I'ecole, etc.? (un ssul choix possible)

O Non

O Oui

Votre situation sociale et
votre sante

38. Quel 599 avez-vous

... Ans

39. Vous ates (un seul choix possibla)
O Un homme
O Une femme
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Muméro d'anonymisation:

40. Cuells est votre situation professionnelle en o8 moment 7 5i vous avez plusisurs
emplois, la quastion concerne votre emploi principal (un seul choix possibls)

3 Vous avez un emploi

3 Wous &tes apprenti (ou en stage rémunsrs)

3 Vous étes étudiant (en formation ou en stage non rémunéré)
3 Vous &tes chémeur

J Vous &tes retraits

3 Vous étes une femme/ un homme au foyer

3 Vous étes en congé parsntal & tamps plein

3 Vous étes en invalidits (avec ou sans penzion)

T Autra. Précisez. oo

41. au sujet de cet emploi principal, quel est (ou stait) votre profession?
{un seul choix possibla)

3 Agriculteurs exploitants

3 Artizans, commergants ou chefs d'entreprize

3 Cadres ou professions intsllectuslles supérisures
3 Professions Intermédiaires

3 Employes

3 Ouvrisrs

3 Vous n'avez jamaiz travaillé

42 Jusgu'a quel niveau d'studes avez-vous ete (derniere classe frequentes)?
(um seul choix possible)

3 Jamaiz &té a l'ecole

3 Enszsignement primairs

3 Enssignemant secondaire 1sr cycle (de la éme & la 3&me)

3 Enszsignemeant secondaire deuxidms cycle (de la seconds & la terminale)

3 Enzsignement supérisur

3 Awutrs. Precizez..............

43. Vous &tes actuellement (un seul choix possible)

3O Célibataire =anz enfants

3 Célibataire avec enfants

3 Veuf (va)

3 En coupls (marig, remaris, pacse ou en concubinage)
3 Divorce (s)

44 Au sujet de votre logement, vous ates actusllement

3 Proprigtaire

3 Locataire

3 Wous étes hébergé chez quselgu’un

3 Autres (vous vivez en foyer, dans un squat, etc.)




Muméro d’anonymization:

45. Vous diriez qu’au niveau financier, actusellement (un seul choix possible)
O Yous &tes & 'aize

O Cava

0O C'est justs, il faut faire attention

O Yous y arrivez difficilament

446. Avez-vous (ou avez-su) une des maladies survantes (plusisurs choix
possibles)

3 La migraine
O Une hypertenzion artérislle
O Un diabéte

3 Une maladie du cosur ou des veizesaux - infarctus, AVC, artérites des
membres inférisures, embolie pulmeonaire, stc.

O Une maladie psychiatrique : dépression, anxiété, troubles bipolaires, etc.

O Des troubles du sommeil

O Un asthme

3 Une autre maladie respiratoire : bronchite chrenique cbstructive (BPCO),
emphyeéme,

O Un cancer

O Autrez Précizez

Encore une fois, merci d'aveir répendu & nos questions ! Ves
réponses vont permettre de misux comprendre les patients
gui conzultent en médecine générale.

Si vous &tes intéreszéz par les résultats, dites-le & votre
médecin. Mous les lui enverrons & la fin de I'étuds.

Mous comptons sur vous dans 1 an pour le questionnaire de
s |

M'oubliez paz de mettre votre fiche de conzentement etvotre
guestionnaire danz les boites: prévuss en zalls d'attents.
Bonne fin de journée

universiteé partemelt. decing
“BORDEAUX WEER Generale
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7.2.  Soumission d’un article original a la revue exercer en Novembre 2016:

Titre : Inégalités sociales et usage de cigarette électronique en médecine générale : données de I'étude
e-TAC

Sous-titre proposé : y-a-t-il un gradient social de santé dans le fait de vapoter ?

Auteurs, dans l'ordre souhaité d’apparition : Shérazade Kinouanit?3, Anne-Laure Cutulil, Katia

Mazalovic*, Paul Vanderkam®8, Nicolas Goujon?, Philippe Castéral’”

Liste des affiliations :

1Département de médecine générale, Univ. Bordeaux, F-33000 Bordeaux, France
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Conflits d’intérét :

Tous les auteurs ont déclaré sur le formulaire ICMJE tous leurs liens ou potentiels conflits d’intérét en
rapport avec I'étude actuelle, et toutes les activités financiéres ou les liens avec des entreprises ou des
institutions pouvant avoir une influence sur le travail soumis.

Ce travail de recherche arecu le soutien financier du Collége des Généralistes Enseignants d’Aquitaine
(CGEA) et le soutien logistique de I'association AGIR33 Aquitaine. Les premier, cinquiéme et dernier
auteurs sont membres de Conseil d’administration du CGEA, a titre bénévole. Le premier auteur de
I'article a regu des honoraires de I'association AGIR33 Aquitaine en tant qu’experte pour avoir animé
des formations en addictologie de professionnels de santé et de I'éducation nationale. Le dernier auteur
est salarié a temps partiel de I'association AGIR33 Aquitaine. Les premier, cinquiéme et dernier auteurs
déclarent que leurs liens avec le CGEA et AGIR33 Aquitaine n‘ont pas eu influencé les choix
méthodologiques avant ou au cours de l'étude, I'analyse des données et les choix en matiére de

publication.

Mots-clés : inégalités sociales de santé, cigarettes électroniques, médecine générale

Keywords: health status disparities, electronic cigarettes, family practice

Nombre de signes (références, tableaux et résumés inclus ; espaces compris) : 34 633.
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8. Serment médical

Au moment d’étre admis(e) 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. J'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 ’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 l'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(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e)
a l'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 l'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 confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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ABSTRACT :

Title : Relationship between electronic cigarette use and social health inequalities among
general practice’s patients in the Aquitaine area.

Introduction : The electronic cigarette has created a considerable interest recently, 26% of
French people tried it. There’s a social gradient regarding the use of tobacco. It’s not clearly
established that there is one regarding e-cigarette use. This study aims at describing relation
between the use of e-cigarette and some socioeconomic factors in primary healthcare. Our
aim was to study the relationship between the social position and the e-cigarette using at the
adults seen in consultation in general practice in the Aquitaine area in 2015.

Methods : A descriptive cross-sectional survey was carried out in eight general practices (in
the Aquitaine area, France). Patients filled out a self-administred questionnaire about their
habits (tobacco, alcohol, cannabis or electronic cigarette) and some socio-economic
characteristics. An analysis with multivariable regression was made to assess the association
between e-cigarette use and socioeconomic factors.

Results : Among 473 patients included in the study, 36% tried e-cigarette. Current vapers
represented 13%, mostly smokers or ex-smokers. In multivariate analysis, there was an
association between tobacco use and status in relation to accomodation or level of studies.
However, no socioeconomic indicator was significantly correlated with the use of electronic
cigarette.

Discussion: The electronic cigarette use appears to be diffuse among patients in general
practice, regardless of socio-economic factors.

KEYWORDS : Health status disparities. Electronic cigarettes. Smoking. Primary healthcare.
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RESUME :

Titre : Inégalités sociales de santé et usage de la cigarette électronique chez des adultes en
Aquitaine.

Introduction : La cigarette électronique suscite un engouement récent, 26 % des Frangais
I'auraient déja essayé. Il existe un gradient social en matiere d’usage de tabac. Il n’est pas
clairement établi qu’il en existe un en matiére d’usage de cigarette électronique. Notre
objectif était d’étudier la relation entre la position sociale et I'usage de la cigarette
électronique chez les adultes vus en consultation en médecine générale en Aquitaine en 2015.

Méthode : étude transversale descriptive menée en 2015 dans 8 cabinets de médecine
générale, en Aquitaine. Des patients volontaires remplissaient en salle d’attente un
guestionnaire papier a propos de leurs consommations (tabac, alcool, cannabis, cigarette
électronique) et de leurs caractéristiques socio-économiques. Une analyse par régression
logistique multivariable a été effectuée pour estimer la relation entre I'usage de la cigarette
électronique et les caractéristiques socio-économiques étudiées.

Résultats : Sur les 473 patients inclus, 36 % avaient expérimenté |'e-cigarette. Les vapoteurs
actuels étaient 13 %, majoritairement fumeurs ou anciens fumeurs. En analyse multivariable,
il existait une association entre 'usage de tabac et le statut face au logement ou le niveau
d’études. Cependant, aucun indicateur socio-économique n’était associé de fagon significative
a 'usage de la cigarette électronique.

Discussion : L'usage de cigarette électronique parait diffusé en patientéle de médecine
générale, indépendamment des caractéristiques socio-économiques de cette population.

Mots-clés : Inégalités sociales de santé. Cigarette électronique. Tabagisme. Soins primaires.

DISCIPLINE : médecine générale

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R. :

UFR des sciences médicales de I'université de Bordeaux

146, rue Léo Saignat 33076 Bordeaux Cedex
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