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INTRODUCTION 

 
I. LES MALADIES CHRONIQUES 

 

I.1. Généralités 

I.1.1. Définition d'une maladie chronique 

Selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), une maladie chronique est 
une « affection de longue durée (ALD) (ancienneté minimale de trois mois) qui, en règle 
générale, évolue lentement » (1). C’est une maladie avec atteinte physique, psychologique 
et/ou cognitive, la plupart du temps non guérissable. La maladie chronique a un 
retentissement sur la qualité de vie sociale et professionnelle (2).  
Les maladies chroniques sont le fruit de l’interaction entre des facteurs de risque 
modifiables (alimentation, sédentarité, tabagisme, etc.), d’autres non modifiables (âge, 
génétique) et des déterminants de santé socioéconomiques, environnementaux, culturels et 
politiques (3). Leur fréquence augmente avec l’âge et elles se cumulent souvent chez une 
même personne âgée (état poly-pathologique) (4).  

I.1.2. État des lieux dans le monde 

Les maladies chroniques ou maladies non transmissibles (MNT) sont un problème mondial 
de santé publique du XXIème siècle (5–7). Elles sont responsables d'une part croissante de la 
morbi-mortalité mondiale. Elles étaient à l'origine de 68 % des décès en 2015 (56,4 millions), 
représentant la première cause de mortalité (7,8). 
Les principales maladies en cause sont les maladies cardiovasculaires (48 %), les cancers (21 
%), les maladies respiratoires (12 %), le diabète (3,5 %) et les troubles neuropsychiatriques. 
La plupart des cas de maladies chroniques sont attribuables aux facteurs de risque suivants : 
tabac, alcool, obésité et hypertension artérielle (HTA). Les maladies chroniques surviennent 
de plus en plus tôt au cours de la vie (5,7). Plus de 40 % des décès liés aux maladies 
chroniques sont prématurés (avant 65 ans). La majorité de ces décès sont évitables (7). Près 
de 80 % des décès dus aux maladies chroniques sont survenus dans des pays à revenu faible 
ou moyen (7,9,10). L’incidence de ces maladies augmente rapidement dans les populations 
les plus défavorisées. En 2014, l’accroissement le plus marqué était constaté en Afrique (27 
%) et en Méditerranée Orientale (25 %) (7). 
Au cours de la période 2011-2015, la perte annuelle mondiale liée aux principales maladies 
chroniques a été estimée à environ 500 milliards de dollars. Les maladies cardiovasculaires, y 
compris l’HTA, représentaient près de la moitié de ce coût (11). Selon les projections de 
l’OMS, le nombre annuel de décès dus aux maladies chroniques atteindrait 55 millions d’ici 
2030 si rien ne change et les pertes économiques cumulées atteindraient 7000 milliards de 
dollars (7,10).  
 
L'OMS appelle à continuer de donner la priorité à la lutte contre les MNT, en accordant une 
attention particulière aux pays en développement. Les MNT sont en augmentation rapide, 
elles ont des effets dévastateurs sur la santé, le développement socioéconomique et elles 
ralentissent la réduction de la pauvreté. L’OMS incite aussi à une réorientation de la prise en 
charge des maladies chroniques. Elle recommande des politiques de santé prenant en 
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compte les maladies chroniques dans leur globalité, et non par pathologie (7,12,13). Dans 
cette réorganisation, les soins de santé primaires devraient avoir une grande place (14).  

I.1.3. État des lieux en France 

En France, les maladies chroniques touchaient 20 % de la population (15 millions de 
personnes) en 2010. Elles étaient une des principales causes de handicap. Elles étaient 
responsables de 60 % de la mortalité, dont la moitié avant 70 ans (2,15,16). Il existe une 
augmentation continue de la prévalence des maladies chroniques. Elles sont devenues une 
cause majeure de morbidité, plus que les maladies aiguës. Ce renversement s’appelle la 
transition épidémiologique (2). On entend par transition épidémiologique le phénomène de 
recul des décès par maladies infectieuses au détriment des décès par maladies chroniques 
ou accidents. Ce concept a été introduit en 1971 par Abdel Omran (17). 
En France, le coût de la prise en charge des maladies chroniques représenterait plus de 70 % 
des dépenses de santé. Ces dépenses sont respectivement pour l’HTA de 7 millions d’euros ; 
pour l’asthme de 3,5 millions d’euros ; pour la bronchite chronique de 3 millions d’euros ; 
pour le diabète de 2,5 millions d’euros ; pour le cancer de 700 000 euros (2,18). 
 
D’après le Collège de la médecine générale (CMG), ce seraient majoritairement les 
généralistes qui prennent en charge les maladies chroniques en France : 90 % des HTA, 80 % 
des maladies coronariennes, 85 % des cas de diabète, 55 % des troubles psychiques (2). Les 
maladies chroniques sont devenues le principal motif de consultation en médecine générale. 
Environ 7,5 millions des personnes ayant une maladie chronique disposeraient d’une prise 
en charge à 100 % par l’assurance maladie de type ALD (2,18). 
 

I.2. Les maladies cardiovasculaires 

I.2.1.Définition 

Les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de troubles affectant le cœur et les 
vaisseaux sanguins. Elles regroupent en particulier : les cardiopathies coronariennes, les 
maladies cérébrovasculaires, l’HTA, les thromboses veineuses profondes, l'embolie 
pulmonaire et les artériopathies périphériques (19).  

I.2.2. Les chiffres 

I.2.2.1. Dans le monde 

Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde (19). En 
2015, on estimait à 15 millions le nombre de décès imputables aux maladies cardio-
vasculaires, soit 31 % de la mortalité mondiale totale. Parmi ces décès : 7,4 millions étaient 
dus à une cardiopathie coronarienne et 6,7 millions à un accident vasculaire cérébral (AVC). 
Le diabète a tué 1,6 million de personnes en 2015, contre moins d’1 million en 2000 (8). Plus 
des trois quarts des décès liés aux maladies cardiovasculaires surviennent dans des pays à 
revenu faible ou intermédiaire (7). Dans certains de ces pays, les dépenses de santé 
actuellement consacrées aux maladies cardiovasculaires représenteraient 20 % des 
dépenses totales de santé (11). Dans beaucoup de pays à revenu élevé, le nombre de décès 
dus aux maladies cardiovasculaires a considérablement reculé grâce à des politiques 
publiques favorisant des modes de vie plus sains et des soins équitables (7).  
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I.2.2.2. En France 

Les maladies cardiovasculaires représentent la deuxième cause de mortalité après les 
cancers avec 142 000 décès en 2010 (28 % des décès) (20,21). Un quart de ces décès sont 
dus à une cardiopathie ischémique, 20 % à une maladie cérébrovasculaire et 15 % à une 
insuffisance cardiaque (22). Elles représentent la première cause de mortalité chez les 
femmes et les sujets de plus de 65 ans (23). 
La prévalence du diabète ne cesse d'augmenter en France. En 2013, 4,7 % des Français 
présentaient un diabète traité, soit plus de 3 millions de personnes, avec une incidence 
annuelle croissante. La mortalité liée au diabète était évaluée à 6,3% de l'ensemble des 
décès en 2009, soit plus de 34 600 décès (15,16).  
Les traitements des facteurs de risque cardiovasculaire représentaient une dépense en 2011 
de 15,7 milliards d’euros (18).  
 

I.3. L’Hypertension artérielle (HTA) 

I.3.1. Définition 

L’HTA est définie comme une pression systolique égale ou supérieure à 140 mmHg et/ou 
une pression diastolique égale ou supérieure à 90 mmHg. Au début, l’HTA cause rarement 
des symptômes ; beaucoup de sujets ne sont pas diagnostiqués au stade précoce de la 
maladie (11). 

I.3.2. Les chiffres 

I.3.2.1. Dans le monde 

L’HTA tue 9 millions de personnes par an. La prévalence dans le monde était de 22 % (1 
milliard de personnes) en 2014. C’est en Afrique que la prévalence de l’HTA était la plus 
élevée (46 % des adultes) et dans les Amériques qu’elle est la plus faible (35 %). Les pays à 
revenu élevé avaient une prévalence de l’HTA plus faible (35 %) que celle enregistrée dans 
d’autres groupes de pays (40 %) (7,11). 

I.3.2.2. En France 

En France, en 2008, l'HTA était présente chez 27,7 % de la population générale avec une 
prévalence plus élevée chez l'homme : 33,5 % contre 22,5 % chez la femme (11,16,21).  
 

I.4. Les maladies respiratoires chroniques 

I.4.1. Définition 

Les maladies respiratoires chroniques regroupent plusieurs affections dont les plus 
courantes sont l'asthme et la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). Peuvent 
aussi être cités : la rhinite allergique, la sinusite, l'hypertension artérielle pulmonaire, la 
bronchiectasie, le syndrome d'apnée du sommeil (24).  
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I.4.2. Les chiffres 

I.4.2.1. Dans le monde 

Selon les estimations de l'OMS de 2004, 235 millions de personnes étaient asthmatiques, 64 
millions avaient une BPCO. L'OMS prévoit que la BPCO deviendra la troisième cause de décès 
dans le monde en 2030 (24). La BPCO a fait 3,2 millions de morts en 2015, tandis que les 
cancers pulmonaires ont provoqué 1,7 million de décès (15,24).  

I.4.2.2. En France 

Les affections respiratoires chroniques représentaient 4 % de la mortalité en France en 2014 
(21). La prévalence de la BPCO a été estimée à 4,1 % de la population en 2000, soit 1,7 
million de personnes. La mortalité associée à cette pathologie était évaluée à 16 500 décès 
par an entre 2000 et 2012 (15). La population traitée notamment pour l'asthme, la BPCO et 
l'insuffisance respiratoire, s’élevait à 2,9 millions de personnes en 2011 (18).  
 

I.5. L'Asthme 

I.5.1. Définition 

L’asthme est une maladie liée à l’inflammation chronique des bronches dont la gravité et la 
fréquence des crises varient d’une personne à l’autre. Elle se caractérise par des crises 
récurrentes où l’on observe des difficultés expiratoires et une respiration sifflante. L’asthme 
ne se guérit pas, mais une bonne prise en charge permet de juguler le trouble et de donner 
au patient asthmatique une bonne qualité de vie. L’asthme est sous-diagnostiqué et 
insuffisamment traité. Les causes principales sont les allergènes, le tabac et la pollution (25).  

I.5.2. Les chiffres 

I.5.2.1. Dans le monde 

L'OMS estime le nombre d'asthmatiques à 235 millions dans le monde, avec 30 millions en 
Europe. L'asthme a tué 383 000 personnes dans le monde en 2015. C’est la maladie 
chronique la plus courante chez les enfants. La plupart des décès qui lui sont imputables 
surviennent dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (25). 

I.5.2.2. En France 

La prévalence est d'environ 3,5 millions, dont un tiers d'enfants. Le coût médical et sociétal 

total de l'asthme a été évalué à 1,5 milliard d'euros. L'asthme a causé environ 2000 décès en 

1999. Toutefois, la mortalité a diminué depuis plusieurs décennies (1100 décès en 2005) 

(26).  

 

I.6. L’addiction à l'alcool 

I.6.1. Définition 

L’addiction à l’alcool est une maladie chronique (27,28). Elle représente à la fois un 
problème de santé publique et un problème de société (29). La Société Française 
d'Alcoologie considère quatre catégories d'usage de l'alcool : l'usage simple (ou à faible 
risque), l'usage à risque, l'usage nocif et l'usage avec dépendance (ou addiction). Les deux 
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dernières catégories correspondent aux formes symptomatiques de l'usage, c'est à dire se 
traduisant par des conséquences visibles sur le plan social ou médical (30). La dépendance à 
l’alcool peut être définie comme un ensemble de phénomènes physiologiques, 
comportementaux et cognitifs au cours desquels la consommation d’alcool devient 
prépondérante et prioritaire sur les autres comportements jusqu’alors prédominants chez 
un individu donné (28,31). Les médecins généralistes constituent un recours de première 
ligne dans la prise en charge d’un mésusage d’alcool. Ils auraient accueilli en 2009 environ 50 
000 patients par semaine pour un sevrage alcoolique (32).  

I.6.2. Conséquences et complications 

Selon l'OMS, l'usage nocif d'alcool est en cause dans plus de 200 maladies et traumatismes 
telles que la cirrhose du foie, les cancers des voies aérodigestives supérieures et du foie, les 
maladies cardiovasculaires, la névrite optique, la polynévrite, les troubles psychiques, les 
accidents, les rixes et suicides et les troubles de la reproduction (31–33).  

I.6.3. Les chiffres 

I.6.3.1. Dans le monde 

L'alcool est un facteur de risque croissant en charge de morbi-mortalité mondiale. Après le 
tabagisme et l’HTA, l’alcool est le troisième facteur de risque le plus important de morbidité 
et de mortalité prématurée (34). En 2004, 55 millions d’Européens (15 % de la population 
adulte) présentaient un mésusage d’alcool (31). En 2012, l’usage nocif de l’alcool a été à 
l’origine de 3,3 millions (5,9 %) de décès dans le monde (7). Le pourcentage de décès 
imputables à l’alcool était alors plus élevé chez les hommes (7,6 %) que chez les femmes (4 
%). De 2002 à 2012, l'alcool a été responsable de cancers chez 770 000 personnes (5,5 % du 
nombre total de cancers) (35). Il existe une augmentation constante de l’usage de l’alcool 
dans la population féminine (33).  
Selon l'OMS, les régions les plus touchées sont le Pacifique occidental, l'Europe, et l'Asie du 
Sud Est (33). La dépendance à l'alcool coûterait à l’Union Européenne 124 milliards d’euros 
par an (31). 

I.6.3.2. En France 

La consommation d’alcool est la deuxième cause de mortalité évitable en France, après le 
tabagisme (36). Même si la consommation d’alcool a été divisée par 2 depuis les années 
1970 (28), la France restait en 2011 le pays le plus grand consommateur mondial (8,8 
millions de consommateurs réguliers) (32,37). Le nombre de décès annuels attribuables à 
l’alcool était évalué à 49 000 pour l’année 2009 dont environ un tiers par cancers et un quart 
par maladies cardiovasculaires (28). Ces décès sont très majoritairement masculins (75 %) 
(21). Les dépenses de santé liées à l’alcoolisation excessive ont été estimées à 17,6 milliards 
d’euros en 2012 (38).  

I.6.4. Evolution des consommations 

Mesurées dans les enquêtes en population générale adulte depuis les années 1990, les 
consommations régulières d’alcool sont depuis cette période en baisse continue chez les 18-
75 ans (32). Il existe cependant une augmentation de la fréquence des épisodes de 
consommations importantes sur une courte durée, surtout chez les jeunes. Ce phénomène 
est aussi appelé binge drinking (32,36,39,40).  



15 
 

Le test AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification Test) est un des questionnaires 
standardisés utilisé dans pour déterminer la probabilité d’un mésusage d’alcool. Ce 
questionnaire est utilisé en pratique clinique pour le dépistage des personnes en difficulté 
avec l'alcool dans de nombreux pays. Il est aussi utilisé en recherche clinique (29,31,40,41).  
 

I.7. L’addiction au tabac 

I.7.1. Définition 

Le tabac est une plante cultivée dans le monde entier. Sa combustion provoque la formation 
de plusieurs milliers de substances toxiques, de goudron et de monoxyde de carbone. On les 
retrouve dans toutes les formes fumées de tabac. Plus de 60 de ces substances ont été 
identifiées comme cancérigènes. La nicotine est le principal élément psychoactif du tabac 
(42).  
L’addiction au tabac est une maladie chronique (32). Les principaux critères contribuant à sa 
définition sont : le désir compulsif du produit, la difficulté à contrôler la consommation, la 
prise du produit pour éviter le syndrome de sevrage, le besoin d’augmenter la dose pour 
atteindre les mêmes effets qu’auparavant et la place centrale prise par le produit dans la vie 
du consommateur (42). En 2013, la cinquième édition du Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux de l’APA (American Psychiatric Association) apporte des modifications 
à la définition de l’addiction aux substances. Elle supprime les notions d’usage nocif (abus) et 
de dépendance pour les regrouper en un seul diagnostic de « troubles liés à l’usage d’une 
substance ou d’un addictif ». Elle introduit aussi la notion de craving, qui peut être définie 
comme l’envie incontrôlable de s’adonner à la consommation d’un produit ou à un 
comportement, à un moment qui ne convient pas (32).  
Il existe de multiples échelles permettant l’évaluation d’une probable addiction au tabac. Le 
questionnaire de Fagerström est le test le plus utilisé (32). La Cigarette Dependance Scale 
(CDS) est une échelle auto-administrée développée et validée en français par l’équipe suisse 
de Jean-François Etter. Elle en existe deux versions, l’une en 12 questions (CDS-12), l’autre 
en cinq questions  (CDS-5) (43).  

I.7.2. Les conséquences et les complications 

Le tabac est le produit psychoactif provoquant les conséquences sanitaires les plus 
importantes sur le plan collectif. Les maladies principalement liées au tabac sont les cancers 
des voies pulmonaires et aérodigestives supérieures (un cancer sur 4 est associé au tabac), 
les maladies cardiovasculaires (un décès cardio-vasculaire sur 10 dans le monde) et les 
maladies respiratoires (28,32,42,44).  

I.7.3. Les chiffres 

I.7.3.1. Dans le monde 

Actuellement, six millions de personnes environ meurent des conséquences de la 
consommation de tabac. C'est la deuxième cause de mortalité mondiale et la première cause 
de mortalité évitable d’après l’OMS (7). Depuis 1980, la prévalence du tabagisme quotidien a 
diminué (41,2 % en 1980 versus 31,1 % en 2012) mais en raison de la croissance de la 
population, le nombre de fumeurs a augmenté (721 millions en 1980 versus 967 millions en 
2012) (45). Certains pays luttent activement contre le tabac depuis plusieurs années. La 
prévalence de la consommation de tabac dans ses pays est en constante diminution : États-
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Unis, Australie, Canada, etc. (7,46). Dans l’Union Européenne (UE), le tabac serait 
responsable de 770 000 décès par an dont 50 % des décès prématurés. La proportion des 
fumeurs dans l’UE a diminué depuis 2006. L’Eurobaromètre santé 2017 retrouvait une 
prévalence de la consommation de tabac stable depuis 2014 à 26 %. La Suède se classe 
comme le pays le moins consommateur de tabac (7% de fumeurs actuels), alors que la Grèce 
arrive en tête du classement (37 %) (47).  

I.7.3.2. En France 

Le tabac et l’alcool sont les substances psychoactives les plus consommées en France. En 
2013, le tabagisme était à l’origine de 73 000 décès étaient attribuables au tabagisme en 
France (48). Cette mortalité touche principalement les hommes, mais décroît pour ces 
derniers depuis le milieu des années 1990 alors qu’elle progresse rapidement pour les 
femmes (32,49,50). Le tabac constitue la première cause de décès évitable (26, 30, 46, 47). 
En France, en 2016, 34,5 % des 15-75 ans fumaient du tabac dont 28,7 % quotidiennement. 
Après une baisse entre 2000 et 2005, puis une hausse entre 2005 et 2010, les prévalences du 
tabagisme quotidien et du tabagisme actuel sont restées stables entre 2010 et 2016 parmi 
l’ensemble des 15-75 ans. Cette stabilité était observée aussi bien parmi les hommes que 
parmi les femmes (51). En 2017, la France est le quatrième pays de l’UE en termes de 
prévalences du tabagisme après la Grèce, la Bulgarie et la Croatie (47).  
Les médecins généralistes ont un rôle croissant dans la prise en charge des fumeurs. Ils 
voient de plus en plus de patients dans le cadre d'un sevrage tabagique (32). La dépense 
publique engagée par l’État et l’Assurance maladie pour la mise en œuvre de la politique de 
lutte contre les drogues et la prévention des conduites addictives était estimée à 1,5 
milliards d’euros en 2010 (32).  
 
 
II. LES INÉGALITES SOCIALES DE SANTÉ 

 

II.1. Définition de la santé 

Dans sa constitution de 1946, l'OMS définit la santé comme « un état de complet bien-être 
physique, mental et social, et qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d'infirmité » (53). En 1986, la charte d’Ottawa va compléter cette définition. La santé est 
aussi une « ressource de la vie quotidienne qui permet, d’une part, de réaliser ses ambitions 
et satisfaire ses besoins, d’autre part, d’évoluer avec le milieu ou s’adapter à celui-ci ». Cette 
charte reprend également les conditions nécessaires à la santé : « se loger, accéder à 
l’éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un 
écosystème stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir droit à la justice 
sociale et à un traitement équitable ». De l’introduction de cet aspect social de la santé naît 
le concept de « santé sociale » (54).  
 

II.2. Définition de la précarité 

Des mutations socioéconomiques sont survenues au cours des trois dernières décennies 
dans de nombreux pays industrialisés (55). Ces mutations seraient à l’origine d’un double 
processus de précarisation : la montée du chômage et le développement de formes 
particulières d’emploi (54).  
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Le processus de précarisation a également été décrit par J.Wrezinski en 1987 dans son 
rapport sur la pauvreté et la précarité économique. La précarité y était définie comme « un 
état d’instabilité sociale caractérisé par l’absence d’une ou plusieurs sécurités, notamment 
celle de l’emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations 
professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux» (56). Il ne 
faut pas confondre inégalités sociales et précarité : la précarité est observée chez seulement 
une partie de la population, elle concerne un sous-groupe dans une population. Le lien entre 
l’état de santé et la position sociale s’évalue quant à lui sur l’ensemble de la population. Les 
écarts d’une catégorie sociale à une autre qui définissent les inégalités sociales concernent 
l’ensemble de la population (57).  
 

II.3. Définition des inégalités sociales de santé 

Les inégalités sociales de santé (ISS) sont définies comme des différences existant dans le 
domaine de la santé entre divers groupes sociaux d’une population (57). Elles renvoient aux 
écarts, généralement évitables, selon le genre, entre groupes socioéconomiques et entre 
territoires, qui ont un impact sur de nombreux aspects de la santé des populations. Pour 
l’anthropologue Didier Bassin, les ISS sont « le résultat des inégalités produites par les 
sociétés et qui s’expriment dans les corps » (58). Les ISS sont − d'après la Commission des 
Déterminants sociaux de la Santé (OMS 2009) − des « différences au plan de la santé qui ne 
sont pas seulement inutiles et évitables, mais qui sont également considérés comme injustes 
et inéquitables » (59,60). En effet, malgré l’amélioration générale de l’état de santé des 
populations, on constate que les progrès ne profitent pas à tous de manière équitable : 
l'amélioration de la santé a été plus importante pour les catégories sociales favorisées (58). 
Dans tous les pays, la santé et la maladie suivent un gradient social : plus la condition 
socioéconomique est basse, moins la santé est bonne. Ce gradient n’oppose pas uniquement 
les plus pauvres aux autres (55,58). Il s’agit d’un continuum permettant de décrire comment 
ceux qui sont au sommet de la pyramide sociale jouissent d’une meilleure santé que ceux 
qui sont directement au-dessous d’eux, qui eux-mêmes sont en meilleure santé que ceux qui 
sont juste en dessous et ainsi de suite jusqu’aux plus bas échelons (58,60,61). Les ouvriers et 
employés se déclarent ainsi en plus mauvais état de santé que les cadres et les professions 
intermédiaires. Déclarer une maladie est le plus souvent associé à un faible revenu, un plus 
faible niveau d'instruction, aux situations de chômage et d'inactivité, notamment pour les 
maladies chroniques (59).  
On évalue le coût des ISS à 20 % des dépenses de santé au niveau européen (62,63). 
 
Depuis une dizaine d'années, la réduction des ISS constitue le défi prioritaire des systèmes 
de santé dans la plupart des pays du monde, par la lutte contre les déterminants de santé 
défavorables (58,60,64).  
 

II.4. Les déterminants des inégalités sociales de santé 

On peut distinguer trois grandes familles de déterminants de l’état de santé d’une 
population : les comportements (mode de vie, tabac, alcool), les facteurs démographiques et 
socioéconomiques (sexe, âge, catégorie sociale, niveau d’études, éducation, situation vis-à-
vis de l’emploi, profession, conditions de travail, conditions de logement, etc.) et le système 
de santé (par l'accès aux soins) (58). Ces déterminants sont explorés dans les études à l’aide 
d’indicateurs. Ceux-ci sont soit objectifs (ex : le sexe ; l’âge ; les données du Système 
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National d’Information Inter-Régimes de l’Assurance Maladie ou SNIIRAM sur les 
consultations médicales ; le dernier diplôme obtenu), soit ressentis (ex : l’auto-évaluation de 
la satisfaction face à son niveau de revenu, l’état de santé perçue, la qualité de vie) 
(54,55,58,59,63). 
Afin de mieux identifier les diverses populations en situation de difficulté socioéconomique, 
différents scores ont été développés, notamment le score EPICES (Évaluation de la Précarité 
et des Inégalités de santé dans les Centres en Santé) (65–68).  
Les mécanismes par lesquels ces déterminants produisent des inégalités de santé sont 
complexes et loin d'être tous élucidés (59). La recherche sur les ISS repose sur différents 
modèles théoriques explicatifs des mécanismes. Le modèle le plus abouti est celui développé 
par la commission sur les déterminants sociaux de la santé de l’OMS. Ce modèle est lui-
même largement inspiré du modèle de production sociale de la maladie de Diderichsen et al. 
(5).  
 

 
Figure 1 : Modèle de la commission des déterminants sociaux de la santé. Combler le fossé 

en une génération. Instaurer l’équité en santé en agissant sur les déterminants sociaux de la 

santé. OMS. 2008. 

 

II.5. Historique et état des lieux des inégalités sociales de santé dans le monde 

Dès le XVIIème siècle, John Graunt constatait de grandes différences de survie entre les 
classes sociales en Angleterre (69). En 1778, Moheau a aussi décrit des différences de 
mortalité entre les catégories sociales en faveur des populations les plus aisés à Genève (70). 
Différents travaux ont observé des inégalités sociales face à la mort au cours du XIXème 
siècle en Europe, notamment en Angleterre (71–75). 
En 1982, le Black Report a permis de faire progresser les connaissances sur les ISS en Europe 
avec notamment la naissance du terme de « gradient social ». Le Black Report relatait que la 
santé d’un individu était étroitement liée à sa position sociale et qu’il existait des inégalités 
de santé et de mortalité en faveur des individus les plus instruits, ayant les professions les 
plus qualifiées et les revenus les plus importants dans les pays développés (28,60,63,76).  
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Mackenbach et al. ont décrit dans les années 90 un écart croissant de mortalité entre les 
différents groupes sociaux en comparant différents pays d'Europe (62,77). Marmot et al. ont 
lancé des recherches sur les ISS en Europe et aux Etats-Unis (78,79). 
Les données américaines de la National Health Interview Survey (NHIS) entre 1986 et 2001 
ont permis de mettre en évidence une corrélation positive entre éducation et revenu d’une 
part, et santé d’autre part, à tous les âges (80).  
Actuellement, l’espérance de vie à la naissance au Japon ou en Suède est de plus de 80 ans ; 
elle est de 72 ans au Brésil ; 63 ans en Inde. Dans plusieurs pays africains (ex : Sierra Leone, 
République centrafricaine), elle est de moins de 50 ans (61). 
 

II.6. Historique et état des lieux des inégalités sociales de santé en France 

En 1830, Villermé a mis en évidence des différences de mortalité entre les différents 
arrondissements de Paris (81). Les inégalités sociales de mortalité en France sont connues 
depuis une cinquantaine d’années, depuis la mise en place par l’Institut National de la 
Statistique et des Études Économiques (INSEE) d’une enquête longitudinale dont le but était 
l’étude de la mortalité différentielle en 1954 (55). Les études effectuées depuis les années 
1970 montrent que les ISS concernent de larges domaines de santé, comportements à risque 
et facteurs de risque (82,83).  
La prise en compte des ISS dans la politique nationale de santé est récente en France. 
L’alerte est venue en 1987 du rapport Wresinski. En 1994 et en 1998, le Haut Conseil de 
Santé Publique (HCSP) préconisait fortement d’agir sur les déterminants sociaux de santé. 
Dans la foulée, les programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS) ont 
été créés puis, les Ateliers Santé Ville (ASV) sont devenus un outil de réduction des ISS. La 
création des Agences Régionales de Santé (ARS) en 2010, posait la question des inégalités 
territoriales. La couverture maladie universelle (CMU) dans les années 2000 a été un moyen 
mis en place pour généraliser l’accès aux soins à toute la population française (58).  
En France, la santé et l’espérance de vie se sont améliorées au cours des dernières 
décennies, mais les inégalités d’accès et de recours aux soins s’aggravent et continuent 
d’être socio économiquement marquées (57,59,68,84–87).  
Les ISS seraient plus importantes en France qu’en Irlande, en Norvège ou en Italie 
(16,55,58,77).  
Actuellement en France, à 35 ans, les hommes cadres supérieurs ont une espérance de vie 
de 47 ans, soit 7 ans de plus que les ouvriers. Chez les femmes, il y a 3 ans de différence 
d’espérance de vie à 35 ans entre les cadres et les ouvrières (56,68,83).   
Les médecins généralistes sont des acteurs majeurs dans la lutte contre les ISS. Ils peuvent, 
en prêtant attention à la position sociale de leurs patients, tenir compte de ces ISS dans leurs 
pratiques de consultation au quotidien (2,57,58,88–92). 
 
 
III. LIENS ENTRE LES ISS ET LES MALADIES CHRONIQUES 

 

III.1. Généralités 

Certains travaux ont cherché à vérifier la relation entre le statut social et l'état de santé. Ils 
ont mis en évidence que le lien de causalité pouvait aller dans les deux directions. Un 
mauvais état de santé pourrait avoir des conséquences sur les caractéristiques 
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socioéconomiques des individus telles que le statut d'emploi et le revenu. Certaines 
caractéristiques socioéconomiques telles que l'éducation pourraient avoir un impact sur 
l'état de santé (5,63).  
Dans de nombreuses études, une relation a été mise en évidence entre la présence de 
maladies chroniques, certains déterminants comme le sexe, les comportements à risque et 
la position sociale (93–99). Les comportements à risque comme les consommations d’alcool 
ou de tabac seraient plus fréquents chez les populations les moins favorisées ; le recours aux 
soins serait moins fréquent (100–103). Cependant l'influence des comportements à risque 
pour expliquer les ISS reste discutée (63,103). 
Le fait de ne pas accéder à une éducation aurait un impact sur l'apparition de maladies 
chroniques dans la majorité des pays développés (93). Les sujets les plus défavorisés atteints 
de maladies chroniques sous-utiliseraient le système de santé tandis que les sujets 
socialement plus aisés le surutiliseraient (104). Les patients les plus défavorisés se rendraient 
moins compte qu’ils sont plus à risque de maladies chroniques que les patients plus aisés 
(95).  
En France, à âge égal et pour les personnes de même sexe, l’existence et l’importance des 
problèmes de santé sont corrélées à la position sociale et au niveau d’études. Ces disparités 
seraient liées à un ensemble de facteurs (environnement, comportements socioculturels) 
(16). Les personnes en situation de précarité consulteraient moins souvent un médecin 
généraliste et se déclareraient plus souvent en mauvais état de santé (59,85,99).  
 

III.2. ISS et maladies cardiovasculaires 

Les travaux sur le lien entre ISS et les maladies cardiovasculaires sont nombreux (105–112).  
Les décès dus à une maladie cardiovasculaire survenaient majoritairement dans les pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire en 2010. L'éducation, l’aspect culturel et les 
différences socioéconomiques semblaient jouer un rôle, en particulier chez les femmes 
(107). Certaines études ont décrit une relation entre le niveau de revenu, la catégorie 
socioprofessionnelle (CSP), la situation face au logement ou le niveau d’étude et une 
augmentation significative de la morbi-mortalité cardiovasculaire notamment par AVC ou 
pathologies coronariennes. En effet les personnes plus pauvres, locataires, appartenant à 
une CSP moins favorisée avaient un risque cardiovasculaire plus élevé (105–107,109–112). 
Dans leur revue narrative de la littérature de 2002, Gaudemaris et al. ont montré que dans 
les pays industrialisés, la mortalité cardiovasculaire était inversement liée à la CSP (113). 
A contrario, Hosseinpoor et al. ont retrouvé en 2012 que la prévalence du diabète dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire était positivement associée à un niveau plus élevé de 
richesse et, dans une moindre mesure, à un niveau d’éducation plus élevé (98).  
 
En France, il existait des différences en termes de mortalité cardiovasculaire selon les 
régions. Il y avait plus de décès par maladies cardio ou cérébrovasculaires dans le Nord-Pas-
de-Calais qu’en région Provence-Alpes-Côte d’Azur en 2008 (16). Dans une autre étude 
réalisée entre 2006 et 2008, les sujets les plus défavorisés déclaraient deux fois plus de 
maladies coronariennes ou artéritiques et de diabète (85).  
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III.3. ISS et HTA 

Les pays à revenu élevé ont une prévalence de l’HTA plus faible que celle enregistrée dans 
les autres groupes de pays. Le nombre de personnes hypertendues non diagnostiquées ou 
non traitées est aussi plus élevé dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (11). 
L'âge, le sexe, le niveau d'éducation, le lieu de résidence, la CSP étaient les déterminants les 
plus étudiés : les personnes ayant un faible statut socioéconomique avaient une prévalence 
de l’HTA plus élevée (106,114,115).  
 
En France, les résultats des études allaient dans le même sens (85,113,116). Carrère et al. en 
2012 ont retrouvé au moyen d'une étude transversale que la précarité perçue était un 
indicateur fortement associé à l’HTA en population caribéenne, indépendamment des 
comportements à risque (116).  
 

III.4. ISS et maladies respiratoires chroniques 

L’existence d’ISS dans les maladies chroniques respiratoires n’est pas clairement établie 
(100,117). La prévalence de la BPCO serait plus importante dans les villes où la population 
sans diplôme est élevée (100). Les facteurs incriminés sont : des situations répétées de stress 
et l’exposition au tabac et à des environnements pollués, ou offrant moins de ressources 
(services, commerces, espaces verts…). Quelques études retrouvaient un lien entre les 
maladies respiratoires et certains déterminants comme le niveau d’éducation, la CSP ou le 
revenu (85,96,97). D’autres études trouvaient une relation entre l’exposition professionnelle 
à certains produits dans des activités industrielles et la morbi-mortalité pour les maladies 
respiratoires chroniques (100,108). Forastiere et al. ont montré en 2007 que les populations 
au niveau socioéconomique élevé, résidantes du centre-ville de Rome, étaient à la fois plus 
exposées à la pollution atmosphérique et moins atteintes de maladies respiratoires que des 
populations de la périphérie. Les indicateurs de la pollution atmosphérique, lorsqu’ils étaient 
combinés aux indicateurs socioéconomiques, n’apparaissaient plus comme explicatifs des 
différences (100,117). 
 

III.5. ISS et asthme 

Des études montraient que l’asthme était inversement associé à la richesse et l’éducation 
(98,100). Mais ce lien entre asthme et statut social n’a pas été retrouvé dans d’autres études 
(97). 
En France, le projet PAISARC+ de 2011 (« Pollution Atmosphérique, Inégalités Sociales, 
Asthme, Risque Cardiaque : influence du contexte de vie ») a étudié le rôle des expositions 
environnementales dans les inégalités sociales de santé. Il s’est notamment intéressé au 
risque d'exacerbation de l’asthme induit par la pollution atmosphérique dans la 
communauté urbaine de Strasbourg. Elle n’a pas trouvé d'influence du niveau 
socioéconomique sur l'impact sanitaire de la pollution atmosphérique (108). 
 

III.6. ISS et troubles de l’usage d‘alcool 

La plupart des études retrouvent une association positive entre la prévalence de l'abus 
d'alcool et le statut socioéconomique : plus le statut socioéconomique est élevé, plus la 
proportion de consommateurs d’alcool est importante (101,118). Les personnes ayant un 
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statut socioéconomique plus faible (par exemple : un niveau d’éducation inférieur ou un plus 
faible niveau d’étude) semblent par contre plus vulnérables aux problèmes et aux 
conséquences de la consommation d'alcool. Cette vulnérabilité serait due au fait qu'ils sont 
moins en mesure d'éviter les conséquences négatives de leur comportement en raison d'un 
manque de ressources (33,119–122). Un statut socioéconomique faible est associé à une 
plus forte consommation à risque, surtout chez les hommes. Les femmes seraient plus à 
risque d’abus d’alcool dans les classes sociales les plus favorisées (101). Le binge drinking 
serait plus souvent observé chez les jeunes des milieux favorisés (123).  
 
Le même constat est fait en France : une consommation d’alcool à risque apparait deux à 
trois fois plus élevée chez les hommes que chez les femmes. L’alcool serait responsable de 
l’augmentation de 25 % du risque de décès chez les hommes issus de groupes 
socioéconomiques défavorisés (31,36,40). En 2010, les artisans-commerçants, les 
agriculteurs et les ouvriers non qualifiés étaient les plus exposés au risque d’alcoolisation 
excessive chronique. Les autres catégories étaient plus concernées par le risque 
d’alcoolisation excessive ponctuelle. La prévalence d’une consommation à risque ponctuel et 
chronique était nettement plus élevée parmi les cadres femmes que dans les autres CSP 
(124,125). En revanche la non-consommation concernait surtout les catégories sociales peu 
aisés (126). Les résultats de l’enquête ESCAPAD (Enquête sur la Santé et les Consommations 
lors de l’Appel de Préparation à la Défense) de 2014 retrouvait une modification récente des 
comportements d’alcoolisation avec une augmentation des alcoolisations ponctuelles 
importantes (API) chez les jeunes français de 17 ans (127). Les résultats du Baromètre santé 
2014 confirmait cette tendance avec des API surtout chez les femmes jeunes (36). 
 

III.7. ISS et consommation de tabac 

Des études ont comparé les prévalences du tabagisme en fonction de différents 
déterminants : le sexe, l’âge, l’éducation, la CSP, etc. Dans les études de Khang et Cho en 
Corée du Sud en 2006, de Thakur et al. en Inde en 2013 et de Verlato et al. en Italie en 2014, 
le niveau d’éducation était inversement associé au tabagisme. Les travailleurs manuels 
fumaient plus que ceux exerçant un travail non manuel, les plus défavorisées fumaient plus 
que les plus aisés (128–130).  
Deux études ont comparé la prévalence du tabac en fonction du niveau de richesse. Elles 
trouvaient un lien significatif. Dans l’étude de Hosseinpoor et al. de 2012, les hommes les 
plus défavorisés étaient 2,5 fois plus susceptibles de fumer que les hommes les plus aisés ; il 
en était de même pour les femmes (en Europe surtout). Dans quelques pays d’Asie du Sud 
Est et du Pacifique oriental cependant, les femmes les plus aisés avaient un risque plus 
important de fumer que les femmes les plus défavorisées (131). Harper et al. en 2012 ont 
retrouvé une prévalence du tabagisme moins élevée en Afrique qu’en Asie du Sud Est, dans 
le pacifique Occidental et en Europe (132). Dans certains pays, la fréquence du tabagisme 
masculin était plus élevée chez les sujets les plus favorisés (en Géorgie, Mexique et en 
Mauritanie par exemple). Les européennes les moins favorisées étaient plus susceptibles de 
fumer, tout comme les femmes aisées d’Asie du Sud Est et du Pacifique occidental (132). 
Dans un autre travail mené en Nouvelle-Zélande, l’arrêt du tabac était plus important dans 
les groupes socioéconomiques les plus aisés (133).  
La diminution de la prévalence du tabagisme au cours des décennies s’est fait au détriment 
d’une augmentation des inégalités sociales face au tabac. Pour tous les groupes d’âge, quel 
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que soit le sexe, les groupes les plus éduqués et les plus aisés ont connu des diminutions de 
prévalence du tabagisme plus accentuées que les groupes moins éduqués et plus défavorisés 
(58).  
 
Dans toutes les enquêtes françaises menées depuis 1970, il est décrit des prévalences plus 
élevées du tabagisme chez les chômeurs, les ouvriers puis chez les artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise et employés ; les niveaux les plus bas sont observés chez les cadres et les 
agriculteurs. Les sujets les plus défavorisés fument plus souvent et quantitativement plus. 
Sur le long terme, le tabagisme apparait en recul chez les hommes et plutôt stable chez les 
femmes. On note cependant une augmentation du tabagisme actuel ces dernières années, 
essentiellement chez les femmes de 45-64 ans, dans les CSP les plus basses et lorsque le 
niveau d’étude est plus faible (102,124,125,134–136).  
L’analyse des données de l’enquête Baromètre santé 2010 retrouvait un lien entre 
dépendance à la nicotine et position sociale dans la population générale française. La 
dépendance à la nicotine était considérée comme forte surtout dans les classes sociales 
défavorisées (135). Le Baromètre Santé 2014 trouvait un maintien des inégalités sociales en 
matière de consommation de tabac. Les ouvriers restaient les plus nombreux à fumer 
quotidiennement (37,8 %). La prévalence du tabagisme quotidien était en baisse chez les 
employés (31,1 % à 29,2 % entre 2010 et 2014), alors que les agriculteurs exploitants fument 
plus qu’en 2010 (12,2 % versus 20,6 %). Elle était stable chez les artisans, commerçants et 
chefs d’entreprise, chez les professions intermédiaires et chez les cadres et professions 
intellectuelles supérieures. Le fait d’être sans diplôme ou d’avoir un niveau de diplôme 
inférieur au bac était significativement associé au tabagisme quotidien. L’analyse par sexe 
montrait que la prévalence du tabagisme quotidien était stable chez les hommes et en 
baisse chez les femmes (50,137). Il n’y a à notre connaissance pas de données du Baromètre 
santé 2014 publiées au sujet de la relation entre position sociale et dépendance à la 
nicotine. 
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HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS 

 

Les maladies chroniques sont un problème mondial de santé publique qui n’épargne pas la 
France. Si des ISS ont été décrites pour certaines d’entre elles (les maladies cardiovasculaires 
par exemple), il n’est pas établi avec certitude qu’il y ait une relation entre la position sociale 
et les maladies respiratoires chroniques. Les consommations de tabac et d’alcool sont des 
comportements à risque, susceptibles d’induire une maladie chronique qu’est l’addiction. Si 
dans la littérature, il a été décrit des ISS dans le mésusage d’alcool, la relation entre la 
position sociale et l’usage du tabac et ses troubles paraît plus complexe. En France, l’usage 
de tabac, la consommation à risque d’alcool et la survenue de maladies cardiovasculaires 
seraient plus fréquemment retrouvés en présence d’indicateurs socioéconomiques 
défavorables. Des facteurs comme l’âge, le sexe et l’environnement culturel influenceraient 
la relation entre ISS et maladies chroniques.  
 
La question de recherche dans cette étude était la suivante : quelle est la relation entre les 
maladies chroniques et la position sociale en population adulte vue en médecine générale 
en Aquitaine ? 
Notre hypothèse principale était que certains indicateurs socioéconomiques étaient associés 
à la présence de certaines maladies chroniques dans le milieu socio-culturel qu’est la région 
Aquitaine. Nous nous attendions aussi à des prévalences de troubles d’usage d’alcool et de 
tabac plus importantes que celles d’autres maladies chroniques. L’hypothèse était que ces 
troubles étaient plus fréquents en médecine générale que d’autres maladies, perçues plus 
facilement comme chroniques par les généralistes. Nous nous attendions en particulier à 
mettre en évidence un gradient social dans les troubles liés à l’usage d’alcool et de tabac. 
 
L’objectif principal de notre étude était donc de décrire la relation entre des maladies 
chroniques (maladies cardiovasculaires, HTA, maladies respiratoires, asthme, troubles de 
l’usage de tabac et d’alcool) et des indicateurs socioéconomiques en population adulte vue 
en consultation de médecine générale en Aquitaine en 2015. L’objectif secondaire était de 
décrire les prévalences des maladies chroniques étudiées dans la même population. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODE 

 

I. SCHÉMA D’ÉTUDE 

Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale descriptive, nichée dans le 
projet e-TAC. Le projet e-TAC était une étude observationnelle de cohorte, menée en 
cabinets de médecine générale de mai 2015 à novembre 2016 en Aquitaine avec une durée 
de suivi de 12 mois. L’analyse présentée ici portait sur les données recueillies à l’inclusion 
des patients dans le projet e-TAC, entre mai et octobre 2015. Ce recueil a été effectué par le 
remplissage par les patients volontaires d’un auto-questionnaire papier proposé dans les 
salles d’attente des cabinets de médecine générale participant à l’étude. Le protocole de 
l’étude e-TAC est décrit de façon détaillé dans un article publié (138). L’étude e-TAC a reçu 
les avis favorables du CCTIRS (Comité Consultatif sur le Traitement de l’Information en 
matière de Recherche sur la Santé), de la CNIL (commission nationale de l’informatique et 
des libertés) et du CPP (comité de protection des personnes). 
 

II. POPULATION ÉTUDIÉE ET CRITÈRES D’ÉLIGIBILITÉ 

II.1. Population cible 

La population cible était les patients adultes consultant en médecine générale en Aquitaine 
en 2015. 
 

II.2. Population source 

La population source se composait de patients venus en consultation de médecine générale, 
quel que soit le motif, dans l’un des 8 cabinets de médecine générale de l'étude e-TAC 
pendant la période d’inclusion. 
 

II.3. Échantillon 

L’échantillon était constitué des sujets de la population source, répondant aux critères 
d’éligibilité de l’étude e-TAC. 
 

II.4. Critères d'éligibilité 

II.4.1. Critères d’inclusion  

Tout patient de 18 ans ou plus, consentant à participer à l’étude e-TAC (ayant signé la fiche 
de consentement), capable de remplir le questionnaire seul et comprenant le français. Le 
patient devait être venu en consultation dans un des cabinets dans lesquels exerçaient un 
maître de stage universitaire de médecine générale (MSU) et son interne (IMG) participant à 
l’étude. 
Le patient devait avoir déjà au moins une fois dans sa vie fumé du tabac, bu de l’alcool, 
consommé du cannabis ou utilisé une cigarette électronique. 
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II.4.2. Critères de non-inclusion  

Tout patient sous sauvegarde de justice, vu en visite à domicile ou mineur. Les comorbidités 
somatiques et psychiatriques n’étaient pas des critères d’exclusion. 
 
III. RECUEIL DES DONNÉES 

III.1. Recueil 

Les IMG proposaient aux patients de participer à l’étude deux demi-journées par semaine 
chez chacun de leur MSU jusqu’à l’atteinte du nombre de sujets nécessaire. L’outil de recueil 
des données d’inclusion était un auto-questionnaire papier proposé dans les salles d’attente 
des cabinets de médecine générale participant à l’étude. Il comprenait 46 questions. Il a été 
conçu en se référant aux données de la littérature puis a été soumis à l’avis de généralistes 
et d’addictologues avant d’être relu par une spécialiste de la communication sociale. Il a été 
testé pendant une semaine au cours d’une étude pilote dans 2 cabinets de médecine 
générale : un cabinet d’un médecin généraliste qui exerce seul en ville et dans une maison 
de santé pluri-professionnelle rurale.  
 
Le recueil de données était confidentiel : après avoir lu la note d’information, le patient 
remplissait la fiche de consentement et le questionnaire puis, il séparait lui-même la fiche du 
questionnaire pour les mettre dans deux boîtes distinctes. Ces boîtes étaient à disposition 
des patients dans la salle d’attente. Chaque questionnaire portait un numéro 
d’anonymisation.  
 

III.2 Mesures étudiées 

-Mesure de dépendance probable au tabac et de la probabilité d’un usage problématique 
d’alcool : 
Le niveau de dépendance probable au tabac était évalué par le score au score au CDS-5. Un 
score ≥ 16 évoquait une dépendance probable au tabac. 
Le mésusage d’alcool était évalué au travers de 3 mesures dans l’étude : le score de l’AUDIT-
C, la déclaration d’API et la déclaration d’ivresse au cours des 12 derniers mois. Il y avait un 
usage problématique d’alcool au score de l’AUDIT-C lorsqu’il est ≥ 4 chez l’homme et ≥ à 3 
chez la femme. Un score ≥ 10 chez la femme ou chez l’homme évoquait une dépendance 
probable à l’alcool. L’API correspondait à une consommation de 6 verres ou plus en une 
seule occasion. L’ivresse renvoyait à la perception qu’à l’usager d’alcool des effets de sa 
consommation, indépendamment du nombre de verres bus. 
 
-Mesure des déclarations de maladies chroniques : 
Il a été décidé d’étudier des maladies chroniques qui paraissaient fréquents en médecine 
générale d’après la littérature : les maladies cardiovasculaires (infarctus, AVC, artérites des 
membres inférieurs, embolie pulmonaire), les facteurs de risque cardiovasculaires (diabète, 
HTA), les maladies respiratoires (BPCO, emphysème), l’asthme, l’addiction au tabac et 
l’addiction à l’alcool. 
 
-Mesure des ISS : 
Dans la littérature, il existe de nombreux indicateurs pour explorer les ISS (55,66,139,140). 
Dans l’étude e-TAC, le nombre d’indicateurs a été volontairement limité pour ne pas porter 
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atteinte à la faisabilité et à l’acceptabilité de l’étude par la longueur du questionnaire. Une 
première sélection d’indicateurs a été faite à partir des recommandations du HCSP, du CMG 
et d’études françaises telles que la cohorte SIRS (Santé, Inégalités et Ruptures Sociales) 
(55,90,140,141). L’investigateur principal avait 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 généraliste avait travaillé à l’Université de Paris VI sur la 
cohorte SIRS ; un autre avait participé au travail sur les ISS effectué par le CMG ; le dernier 
travaillait à l’université de Grenoble sur les ISS, en collaboration avec le département de 
médecine générale de Lausanne. 
Au final, les indicateurs choisis pour notre analyse étaient : la situation professionnelle, la 
CSP, le statut marital, le statut par rapport à l'emploi, le logement, l’auto-perception de sa 
situation financière actuelle et la zone de résidence (rurale ou urbaine). Les catégories socio-
professionnelles étaient celles définies par l’INSEE. La zone de résidence était déterminée en 
fonction de l’adresse postale des patients. Toute commune de résidence de moins de 2000 
habitants était classée en zone rurale. 
 
-Autres mesures : 
L’âge, le sexe, des informations sur les consommations de cigarette électronique et de 
cannabis étaient également recueillis à l’inclusion.  
 
IV. ANALYSE DES DONNÉES 

Les données nominatives et les données de santé avaient été saisies séparément, dans des 
fichiers EXCEL® distincts. Le logiciel SAS® (version 9.4) a été utilisé pour l’analyse statistique. 
Cette analyse était faite par l’investigateur principal, en insu des données nominatives.  
 
En analyse univariable, les variables quantitatives étaient décrites par la médiane et son 
écart interquartile. Les variables catégorielles étaient décrites par l’effectif et la proportion. 
Les prévalences étaient décrites en pourcentage, avec leur intervalle de confiance à 95 %. 
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. 
 
La relation entre chaque maladie chronique, l’addiction probable au tabac ou à l’alcool et 
chaque variable socioéconomique était décrite en analyse bivariable puis multivariable par 
des modèles de régression logistique multinomiale. L’analyse multivariable s’était faite par 
ajustement sur le sexe et l’âge en classes. 
 

V. MON IMPLICATION PERSONNELLE 

Dans l’étude e-TAC, mon rôle a été de parler de l’étude aux patients et de recueillir les auto-
questionnaires papier en salle d’attente des deux praticiens chez qui j’étais en stage lors de 
mon dernier semestre d’internat de mai à novembre 2015. Une fois les questionnaires 
remplis par les patients, je remplissais une grille de pré-registre d’inclusion et vérifiais 
l’éligibilité de chaque patient. J’envoyais à la fin de chaque semaine les fiches de 
consentement et les auto-questionnaires dans 2 enveloppes distinctes à mes 2 référents. Un 
an plus tard, j’ai sollicité par téléphone et mail les patients inclus pour un nouveau recueil de 
données (données de suivi) dont j’ai aussi effectué la saisie. 
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Enfin, j’ai effectué la recherche documentaire nécessaire à la description du contexte, avec 
l’aide de ma directrice.  
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RÉSULTATS 

 

I. DESCRIPTION DE L’ÉCHANTILLON 

Cinq cent dix (510) patients ont rempli l’auto-questionnaire en salle d’attente. 
 
Trente-sept patients ont été exclus car ils ne répondaient pas aux critères d’inclusion de 
l’étude : 13 personnes étaient sous sauvegarde de justice, 7 personnes n’avaient jamais 
consommé (ni alcool, ni tabac, ni cannabis, ni cigarette électronique), 7 personnes étaient 
mineures, 3 personnes n’avaient pas précisé si une sauvegarde de justice était en cours ou 
non et 3 n’avaient pas signé la fiche de consentement. Il y a eu des problèmes 
d’anonymisation pour 2 sujets, et 2 questionnaires ont été glissés vides dans la boîte. Au 
total, 473 patients ont été inclus dans notre analyse.  
Les inclus étaient statistiquement différents des exclus en matière de zone de vie : les exclus 
vivaient plus souvent en zone rural que les inclus (62,2 % versus 28,1 %, p=10-4). 
 

Il y avait plus de femmes (67,4 %) que d’hommes (32,6 %) dans l’échantillon. 
 
L’âge des patients s’étendait de 18 à 90 ans, avec un âge médian de 42 ans et un écart 
interquartile (ITQ) de 33 à 55 ans (voir figure 2). La tranche d’âge la plus représentée était 
celle des 35-44 ans : ils représentaient 26,5 % de l’échantillon. Les hommes étaient plus âgés 
que les femmes dans l’échantillon avec un âge médian pour les hommes de 44 ans (ITQ : 33-
59) et un âge médian pour les femmes de 41 ans (ITQ : 33-52), p=9,3.10-3. 
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Figure 2 : Répartition en % des patients dans l'étude e-TAC selon l’âge, n=473 

 

La description de l’échantillon est présentée dans le tableau I. 
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Tableau I : description des patients inclus dans l’étude e-TAC, n=473. 
Caractéristiques Effectif % 

Sexe 
  Homme 152 32,6 

Femme 314 67,4 
Age (en classes) 

  [18-25 ans] 50 10,8 
[25-34 ans] 85 18,3 
[35-44 ans] 123 26,5 
[45-54 ans] 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 
Chômeur 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, commerçant, 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 1,9 
Niveau d'études 

  Primaire 11 2,5 
Secondaire 1er cycle 83 18,5 
Secondaire 2ème cycle 134 29,8 
Supérieur 217 48,3 
Autre 4 0,9 
Situation financière ressentie 

  Vous êtes à l'aise 57 12,6 
Ça va 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 êtes hébergé chez quelqu'un 35 7,7 
Statut marital 

  Célibataire sans enfant 61 13,4 
Célibataire avec enfants 26 5,7 
En couple 334 73,6 
Veuf ou divorcé 33 7,3 

 
Près de deux tiers de l’échantillon avaient un emploi (65 %). Plus de la moitié (54 %) était 
employés, 18 % étaient cadres ou ayant une profession intellectuelle supérieure. Il n’y avait 
aucun exploitant agricole déclaré dans notre échantillon.  
Presque la moitié des patients (48 %) avaient un niveau d’études supérieures ; 2,4 % des 
patients avaient un niveau d’études primaires.  
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Il y avait une différence statistiquement significative de l’emploi selon le sexe (p=0,0030) : 
les femmes étaient plus souvent en congé parental et les hommes plus souvent retraités. Il y 
avait aussi une association significative entre la CSP et le sexe (p=4,507.10-7) : les hommes 
étaient plus souvent ouvriers et cadres supérieurs par rapport aux femmes. Les femmes 
étaient plus souvent employées. 
La majorité de l’échantillon était propriétaire (61 %). Ils étaient majoritairement en couple 
(74 %). Il y avait une différence statistiquement significative du statut marital en fonction du 
sexe : les hommes étaient plus souvent célibataires sans enfants et les femmes plus souvent 
célibataires avec enfants (p=0,004). 
La moitié des patients de l’échantillon (54 %) se sentaient « bien » ou « à l’aise » sur le plan 
financier et 36 % des cas se considéraient comme « juste ». 
 
Au total, l’échantillon se composait principalement de femmes, était plutôt jeune avec 62 % 
de participants âgés de 25 à 54 ans. Les patients avaient un emploi dans deux tiers des cas, 
un niveau d’études supérieures pour la moitié d’entre eux. Un peu plus de la moitié se 
sentait « bien » ou « à l’aise » au niveau financier et un tiers se sentait « juste ». 
 

II. LA DÉPENDANCE AU TABAC 

La prévalence de l’expérimentation tabagique dans l’échantillon était de 86,5 % sans 
différence significative selon le sexe. L’âge médian d’initiation au tabac était de 15 ans (ITQ : 
14-18). La moitié de l’échantillon étaient des fumeurs actuels (51 %), 167 patients étaient 
anciens fumeurs (41 %), et 34 se disaient non-fumeurs (8 %). Les caractéristiques de l’usage 
de tabac chez les fumeurs actuels sont présentées dans le tableau II.  
Au total, 79 % des fumeurs actuels étaient des fumeurs quotidiens et 44 % de ces fumeurs 
actuels avait une dépendance probable au tabac d’après leur score CDS-5.  
 
La majorité des fumeurs actuels étaient des fumeurs quotidiens. Ils se percevaient comme 
fortement dépendants et avaient un craving plus important que les fumeurs occasionnels 
(tableau II). Les fumeurs occasionnels se percevaient comme faiblement dépendants. Ils 
fumaient majoritairement 5 cigarettes/j ou moins. Ils pensaient que ce serait « très facile » 
ou « plutôt facile » d’arrêter le tabac pour deux tiers d’entre eux. Une dépendance probable 
au tabac (score CDS-5≥16) était statistiquement plus fréquente chez les fumeurs quotidiens 
que chez les fumeurs occasionnels. 
Les fumeurs occasionnels avaient significativement moins envie d’arrêter de fumer que les 
fumeurs quotidiens. Ils déclaraient par contre un processus d’arrêt du tabac en cours plus 
souvent que les fumeurs quotidiens (tableau II).  
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Tableau II : description de la dépendance probable au tabac dans l’étude e-TAC en fonction 
de sa fréquence d’usage chez les fumeurs actuels, n=207. 

Caractéristiques 
Fumeurs 

occasionnels 
n          % 

Fumeurs 
quotidiens 

n        % 

Total des 
fumeurs actuels 

n=207 
p-value 

Probabilité de dépendance au tabac  p<10-4 

  CDS-5*<16 41 95,3 79 46,7 115 
   CDS-5*≥16 2 4,6 90 53,2 92 
 Score médian (sur 25) au CDS-5* 

Médiane (ITQ) 
6 

(5,0-10,0) 
16 

(13,0-19,0) - p<10-4 

Score médian (sur 100) du degré ressenti de 
dépendance au tabac: médiane (ITQ) 

10 
(0-30,0) 

80 
(50,0-90,0) - p<10-4 

Degré de dépendance aux cigarettes auto-perçu, sur 100 
   0-20 26 (72,2) 3 (2,2) 29 

   21-40 2 (5,6) 15 (11,0) 17 
   41-60 3 (8,3) 22 (16,1) 25 
   61-80 3 (8,3) 44 (32,1) 47 
   81-100 2 (5,6) 53 (38,7) 55 
 Nombres de cigarettes fumées par jour en moyenne 

    
9,9.10-20 

  0 à 5 36 (92,3) 19 (11,6) 55 
   6 à 10 2 (5,1) 48 (29,3) 50 
   11 à 20 1 (2,6) 75 (45,7) 76 
   21 à 29 0 (0,0) 19 (11,6) 19 
   30 et plus 0 (0,0) 3 (1,8) 3 
 Minutes après réveil de la première cigarette de la journée 3,6.10-8 

  0 à 5 min 4 (11,1) 24 (14,7) 28 
   6 à 15 min 1 (2,8) 40 (24,5) 41 
   16 à 30 min 0 (0,0) 35 (21,5) 35 
   31 à 60 min 3 (8,3) 23 (14,1) 26 
   61 min et plus 28 (77,8) 41 (25,2) 69 
 Auto évaluation de la capacité à l'arrêt total 4,8.10-16 

  Impossible 1 (2,4) 3 (1,8) 4 
   Très difficile 3 (7,3) 70 (42,7) 73 
   Plutôt difficile 6 (14,6) 75 (45,7) 81 
   Plutôt facile 16 (39,0) 15 (9,2) 31 
   Très facile 15 (36,6) 1 (0,6) 16 
 Besoin irrésistible de fumer après quelques heures passées sans fumer (craving) 1,3.10-16 

  Pas du tout d'accord 21 (52,5) 3 (1,8) 24 
   Plutôt pas d'accord 10 (25,0) 15 (9,2) 25 
   Plus ou moins d'accord 6 (15,0) 45 (27,4) 51 
   Plutôt d'accord 2 (5,0) 55 (33,5) 57 
   Tout à fait d'accord 1 (2,5) 46 (28,1) 47 
 Envie d'arrêter de fumer <10-4 

  Non 8 (21,6) 22 (13,4) 30 
   Oui, d'ailleurs je suis en train d'essayer d'arrêter 11 (29,7) 31 (18,9) 42 
   Oui, mais dans l'année 2 (5,4) 30 (18,3) 32 
   Oui, mais plus tard 2 (5,4) 60 (36,6) 62 
   Je ne sais pas 14 (37,8) 21 (12,8) 35   

*CDS-5: Cigarette Dependance Scale 5-item 
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III. LE MÉSUSAGE D’ALCOOL 

Une personne sur 10 (11 %) ne buvait jamais d’alcool. La fréquence de consommation 
d’alcool variait significativement avec le sexe (p<10-4). Les femmes consommaient de l’alcool 
« 1 fois/mois ou moins » plus souvent que les hommes : 29 % versus 12 %. Les hommes 
consommaient de l’alcool « 2 fois/semaine ou plus » plus souvent que les femmes : 47 % 
versus 20 %. Trois quarts des patients buvaient 1 ou 2 verres d’alcool au cours d’une journée 
ordinaire ; 1 % buvait plus de 6 verres au cours d’une journée ordinaire. Il y avait une 
association statistiquement significative entre le nombre de verres bus un jour ordinaire et 
le sexe (p=1,69.10-4). Les femmes consommaient plus souvent que les hommes «  1 ou 2 
verres d’alcool » au cours d’une journée ordinaire : 81 % contre 64 %. Les hommes 
consommaient plus de 6 verres /j plus souvent que les femmes : 3,5 % contre 0 %. 
 
Deux patients sur 5 (41 %) avaient déjà eu au moins une fois une API dans leur vie ; 15,5 % 
faisait au moins une API/mois ; 5 % faisaient au moins une API/semaine. 
Les hommes relataient plus fréquemment des API que les femmes : 
-au moins une fois une API : 53 % versus 35 %, p= 5.10-4 ; 
-au moins une API dans le mois : 25 % versus 11 %, p=10-4; 
-au moins une API dans la semaine : 8,8 % versus 3,1 %, p=9.10-3. 
La proportion de sujets déclarant avoir déjà eu au moins une API dans leur vie était plus 
élevée chez les 18-25 ans : 65 %. Cette proportion diminuait significativement avec l’âge 
pour n’être que de 19 % chez les 65 ans et plus (p<10-4).  
 
Presqu’un tiers des patients (28 %) avait été ivre au moins une fois au cours des 12 derniers 
mois. Les hommes avaient tendance à être plus souvent ivres que les femmes : 34 % versus 
25 % ; la différence n’était cependant pas significative (p=0,0544). Les sujets de 18-25 ans 
étaient ceux ayant la prévalence la plus élevée d’ivresse au cours des 12 derniers mois (56 
%). La prévalence de l’ivresse au cours de l’année écoulée diminuait significativement avec 
l’âge (p<10-4). Elle concernait 2,6 % des sujets de 65 ans et plus. 
 
Un AUDIT-C évoquant un mésusage d’alcool était trouvé chez 47 % de nos sujets. Le 
mésusage était significativement plus fréquent chez les hommes que chez les femmes 
(p=0,0185) : l’AUDIT-C était ≥4 chez 55 % des hommes et ≥3 chez 43 % des femmes. Par 
contre, 1 seul patient de notre échantillon avait un score à l’AUDIT-C ≥10. Il s’agissait d’un 
homme. 
 

IV. LES AUTRES MALADIES CHRONIQUES 

Dans l’étude, les troubles liés à l’usage d’alcool ou de tabac étaient plus fréquemment 
rapportés que d’autres maladies chroniques comme l’HTA, l’asthme ou le diabète (Tableau 
III).  
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Tableau III : Prévalence des maladies chroniques dans l’étude e-TAC, n=473 
Maladies chroniques Effectif % IC 95 %* 

Probable mésusage de l'alcool (AUDIT-C anormalβ) 218 46,8 43,3-51,4 

Probable dépendance au tabac (CDS-5†≥16) 92 41,9 35,4-48,4 

Hypertension artérielle 63 13,8 10,6-17,0 

Asthme 62 13,6 10,4-16,7 

Autres maladies respiratoires 30 6,6 4,3-8,8 

Autres maladies cardiovasculaires 23 5,0 3,0-7,0 

Cancers 16 3,5 1,8-5,2 

Diabète 16 3,3 1,6-4,9 

*IC 95 %: intervalle de confiance à 95 %. β Un usage problématique d’alcool au score de l’AUDIT-C lorsqu’il est ≥ 

4 chez l’homme et ≥ à 3 chez la femme. †CDS-5 : Cigarette Dependance Scale 5-item. 

 
 
V. RELATION ENTRE LES INDICATEURS SOCIOÉCONOMIQUES ET LES MALADIES 
CHRONIQUES 

V.1. L’HTA et les autres maladies cardiovasculaires 

En analyse bivariable, il y avait une association significative entre la présence déclarée d’HTA 

et certains indicateurs socioéconomiques (Tableau IV). Avant ajustement, la probabilité de 

déclarer une HTA était statistiquement plus significative chez les inactifs (retraités et parents 

en congé parental) et chez les propriétaires de leur logement. Après ajustement sur l’âge et 

le sexe, il n’y avait plus aucun indicateur statistiquement associé à la présence déclarée 

d’une HTA.  

Du fait des faibles effectifs de patients déclarant un diabète (16 sujets) ou une autre maladie 

cardiovasculaire (23 sujets), il n’a pas été possible d’étudier dans cette analyse leur relation 

avec les indicateurs socioéconomiques. 

 

V.2. L’asthme 

Dans notre analyse bivariable, il y avait une association statistiquement significative entre la 

présence déclarée d’un asthme et le statut face au logement (Tableau V). Cette association 

disparaissait après ajustement sur l’âge et le sexe. Il n’y avait pas d’autres associations 

statistiquement significatives en analyse multivariable. 

 

V.3. Les autres maladies respiratoires 

Il n’existait aucun lien entre le fait de déclarer une maladie respiratoire autre que l’asthme 

et les indicateurs socio-économiques en analyses bivariable (Tableau VI) et multivariable. Par 

manque de puissance, la relation avec la situation financière ressentie n’a pas pu être 

explorée au cours de cette analyse. 
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Tableau IV : Relation entre la présence d’HTA et la situation sociale dans l’étude e-TAC avant 
ajustement, n=473 
Caractéristiques OR brut IC 95 % p-value 

Age (en classe)a 
  

<10-4 

26-34 ans 1,72 0,17-17,00 
 35-44 ans 4,23 0,52-34,02 
 45-54 ans 6,35 0,79-51,24 
 55-64 ans 26,56 3,46-203,94 
 ≥65 ans 19,09 2,38-153,29 
 Sexeb 

  
3,2.10-3 

Femmes 0,44 0,26-0,76 
 Zone de viec 

  
0,4222 

Rurale 0,77 0,42-1,44 
 Emploid 

  
3,6.10-2 

Apprenti ou étudiant 0,45 0,06-3,50 
 Chômeur 0,77 0,22-2,65 
 Inactif (retraité, parent foyer, congé parental) 2,41 1,31-4,41 
 Autres 1,81 0,57-5,68 
 Catégorie socio-professionnellee 

  
0,5001 

Agriculteurs exploitants, artisans, commerçants, chef d'entreprise 1,12 0,11-11,7 
 Cadres ou professions intellectuelles supérieures 1,35 0,15-12,0 
 Professions intermédiaires 1,9 0,21-17,35 
 Employés 0,9 0,11-7,62 
 Ouvriers 0,78 0,07-8,67 
 Statut maritalf 

  
0,1674 

Célibataire sans enfant 0,57 10,22-1,51 
 Célibataire avec enfants 1,53 0,55-4,26 
 Veuf (ve) ou divorcé(e) 2,05 0,87-4,84 
 Conditions de logementg 

  
2,3.10-2 

Locataires 0,37 0,18-0,75 
 Autres 0,81 0,3-2,19 
 Situation financière ressentieh 

  
0,7483 

Ca va 0,7 0,31-1,56 
 C'est juste, il fait faire attention 0,81 0,36-1,82 
 J'y arrive difficilement 0,57 0,18-1,81   

aClasse de référence=18-25 ans 
   bClasse de référence=Hommes 
   cClasse de référence=urbaine 
   dClasse de référence=actif 
   eClasse de référence=n'a jamais travaillé 
   fClasse de référence=en couple 
   gClasse de référence=propriétaire 
   hClasse de référence=je suis financièrement à l'aise 
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Tableau V : Relation entre la présence d’asthme et la situation sociale dans l’étude e-TAC 
avant ajustement, n=473 
Caractéristiques OR brut IC 95 % p-value 

Age (en classe)a 
  

10,7.10−2 

26-34 ans 0,62 0,27-1,44 
 35-44 ans 0,41 0,18-0,94 
 45-54 ans 0,17 0,06-0,51 
 55-64 ans 0,43 0,17-1,09 
 ≥65 ans 0,12 0,03-1,59 
 Sexeb 

  
0,9304 

Femmes 1,03 0,58-1,82 
 Zone de viec 

  
0,4233 

Rurale 1,27 0,71-2,26 
 Emploid 

  
0,0771 

Apprenti ou étudiant 3,1 1,10-8,71 
 Chômeur 1,38 0,54-3,54 
 Inactif (retraité, parent foyer, congé parental) 0,53 0,23-1,24 
 Autres 0,65 0,15-2,90 
 Catégorie socio-professionnellee 

  
0,3851 

Agriculteurs exploitants, artisans, commerçants, chef d'entreprise 0,12 0,02-0,94 
 Cadres ou professions intellectuelles supérieures 0,2 0,04-1,01 
 Professions intermédiaires 0,26 0,05-1,36 
 Employés 0,27 0,06-1,19 
 Ouvriers 0,18 0,03-1,19 
 Statut maritalf 

  
0,0592 

Célibataire sans enfant 1,75 0,86-3,56 
 Célibataire avec enfants 2,63 1,04-6,65 
 Veuf (ve) ou divorcé(e) 0,46 0,11-1,99 
 Conditions de logementg 

  
1,1.10-2 

Locataires 2,16 1,21-3,84 
 Autres 2,72 1,12-6,58 
 Situation financière ressentieh 

  
0,1848 

Ca va 0,65 0,27-1,60 
 C'est juste, il fait faire attention 1,33 0,57-3,10 
 J'y arrive difficilement 1,1 0,37-3,30   

aClasse de référence=18-25 ans 
   bClasse de référence=Hommes 
   cClasse de référence=urbaine 
   dClasse de référence=actif 
   eClasse de référence=n'a jamais travaillé 
   fClasse de référence=en couple 
   gClasse de référence=propriétaire 
   hClasse de référence=je suis financièrement à l'aise 
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Tableau VI : relation entre la présence de maladies respiratoires autres que l’asthme et la 
situation sociale dans l’étude e-TAC avant ajustement, n=473 
Caractéristiques OR brut IC 95 % p-value 

Age (en classe)a 
  

0,515 

26-34 ans 0,4 0,09-1,88 
 35-44 ans 0,57 0,15-2,13 
 45-54 ans 0,85 0,23-3,16 
 55-64 ans 1,37 0,39-4,85 
 ≥65 ans 0,79 0,17-3,72 
 Sexeb 

  
0,2599 

Femmes 1,65 0,69-3,93 
 Zone de viec 

  
0,5426 

Rurale 1,28 0,58-2,81 
 Emploid 

  
0,8325 

Apprenti ou étudiant 2,04 0,43-9,62 
 Chômeur 1,05 0,23-4,78 
 Inactif (retraité, parent foyer, congé parental) 1,41 0,57-3,52 
 Autres 1,72 0,37-8,00 
 Catégorie socio-professionnellee 

  
0,5206 

Agriculteurs exploitants, artisans, commerçants, chef d'entreprise 0,22 0,03-1,91 
 Cadres ou professions intellectuelles supérieures 0,17 0,03-1,14 
 Professions intermédiaires 0,25 0,04-1,70 
 Employés 0,18 0,03-0,99 
 Ouvriers 0,21 0,02-1,84 
 Niveau d'étudef 

   Primaire 
   Secondaire 
   Supérieur 
   Statut maritalg 
  

0,5862 

Célibataire sans enfant 0,7 0,20-2,41 
 Célibataire avec enfants 1,76 0,49-6,31 
 Veuf (ve) ou divorcé(e) 0,42 0,05-3,23 
 Conditions de logementh 

  
0,4946 

Locataires 0,72 0,31-1,67 
 Autres 0,36 0,05-2,73 
 aClasse de référence=18-25 ans 

   bClasse de référence=Hommes 
   cClasse de référence=urbaine 
   dClasse de référence=actif 
   eClasse de référence=n'a jamais travaillé 
   fClasse de référence=en couple 
   gClasse de référence=propriétaire 
   hClasse de référence=je suis financièrement à l'aise 
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V.4. La dépendance probable au tabac 

Il existait une association statistiquement significative entre la dépendance probable au 

tabac (score CDS-5≥16) et certains indicateurs socioéconomiques en analyse bivariable 

(Tableau VII). Comparativement aux actifs, les chômeurs avaient une probabilité plus 

importante de présenter une dépendance probable au tabac. Ceux qui n’avaient jamais 

travaillé avaient une probabilité plus importante que les agriculteurs, les artisans, 

commerçants ou chefs d’entreprise ou les professions intermédiaires d’avoir une 

dépendance au tabac. Enfin, comparativement à ceux étant propriétaires de leur logement, 

la probabilité d’avoir une dépendance au tabac était plus importante chez les locataires ou 

les autres (ceux qui vivaient chez quelqu’un, en squat, dans un foyer, dans la rue, etc.).  

Après ajustement sur l’âge et le sexe, l’association entre la dépendance probable au tabac et 

ces variables restait statistiquement significative (Tableau VIII). Il n’y avait pas d’autres 

associations statistiquement significatives en analyse multivariable. 

 

V.5. Le mésusage probable d’alcool 

En analyse univariable, aucun facteur socio-économique n’était associé au mésusage 

probable d’alcool, sauf le sexe (Tableau IX). Il n’y avait aucune variable associée au mésusage 

d’alcool après ajustement, en analyse multivariable. 

 

En résumé, cette analyse retrouvait après ajustement sur l’âge en classes et le sexe une 

association statistiquement significative entre la dépendance probable au tabac et certains 

indicateurs socioéconomiques (la CSP, le statut face à l’emploi et celui face au logement). 

Aucune association n’a été retrouvée en analyse multivariable entre les indicateurs 

socioéconomiques et l’asthme, les autres maladies respiratoires ou le mésusage d’alcool. 
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Tableau VII : relation entre la présence d’une dépendance probable au tabac et la situation 
sociale dans l’étude e-TAC avant ajustement, n=473 
Caractéristiques OR brut IC 95 % p-value 

Age (en classe)a 
  

2,3.10-2 

26-34 ans 0,54 0,21-1,41 
 35-44 ans 1,19 0,47-2,99 
 45-54 ans 1,08 0,40-2,94 
 ≥55 ans 0,29 0,09-0,92 
 Sexeb 

  
0,806 

Femmes 0,93 0,52-1,67 
 Zone de viec 

  
0,8287 

Rurale 0,94 0,53-1,66 
 Emploid 

  
3.10-2 

Apprenti ou étudiant 1,39 0,36-5,41 
 Chômeur 2,61 1,00-6,79 
 Inactif (retraité, parent foyer, congé parental) 1,09 0,46-2,57 
 Autres 8,7 1,84-41,19 
 Catégorie socio-professionnellee 

  
7,2.10-3 

Agriculteurs exploitants, artisans, commerçants, chef d'entreprise 0,08 0,01-0,92 
 Cadres ou professions intellectuelles supérieures 0,03 0,002-0,34 
 Professions intermédiaires 0,06 0,005-0,64 
 Employés 0,19 0,02-1,65 
 Ouvriers 0,18 0,02-1,86 
 Statut maritalf 

  
0,3457 

Célibataire sans enfant 1,51 0,72-3,17 
 Célibataire avec enfants 2,29 0,83-6,35 
 Veuf (ve) ou divorcé(e) 1,14 0,35-3,78 
 Conditions de logementg 

  
1,4.10-2 

Locataires 2,12 1,19-3,76 
 Autres 3,18 1,05-9,94 
 Situation financière ressentieh 

  
0,1411 

Ca va 2,15 0,77-5,99 
 C'est juste, il fait faire attention 2,83 1,03-7,74 
 J'y arrive difficilement 3,57 1,11-11,48   

aClasse de référence=18-25 ans 
   bClasse de référence=Hommes 
   cClasse de référence=urbaine 
   dClasse de référence=actif 
   eClasse de référence=n'a jamais travaillé 
   fClasse de référence=en couple 
   gClasse de référence=propriétaire 
   hClasse de référence=je suis financièrement à l'aise 
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Tableau VIII : relation entre la présence d’une dépendance probable au tabac et la situation 
sociale dans l’étude e-TAC après ajustement, n=473 
Caractéristiques OR ajustég IC 95 % p-value 

Zone de viea 
  

0,6125 

Rurale 0,86 0,55-1,66 
 Emploib 

  
0,0290 

Apprenti ou étudiant 1,21 0,26-5,66 
 Chômeur 2,30 0,85-6,27 
 Inactif (retraité, parent foyer, congé parental) 2,12 0,75-5,99 
 Autres 11,26 2,08-60,94 
 Catégorie socio-professionnellec 

  
0,0132 

Agriculteurs exploitants, artisans, commerçants, chef d'entreprise 0,12 0,009-1,47 
 Cadres ou professions intellectuelles supérieures 0,03 0,002-0,39 
 Professions intermédiaires 0,06 0,005-0,78 
 Employés 0,22 0,02-2,08 
 Ouvriers 0,15 0,01-1,70 
 Statut maritald 

  
0,6763 

Célibataire sans enfant 1,46 0,63-3,40 
 Célibataire avec enfants 1,69 0,59-4,83 
 Veuf (ve) ou divorcé(e) 1,16 0,30-4,53 
 Conditions de logemente 

  
4,5.10-3 

Locataires 2,77 1,42-5,34 
 Autres 4,50 1,31-15,48 
 Situation financière ressentief 

  
0,2276 

Ca va 2,09 0,73-6,02 
 C'est juste, il fait faire attention 2,78 0,98-7,89 
 J'y arrive difficilement 3,06 0,90-10,42   

aClasse de référence=urbaine 
   bClasse de référence=actif 
   cClasse de référence=n'a jamais travaillé 
   dClasse de référence=en couple 
   eClasse de référence=propriétaire 
   fClasse de référence=je suis financièrement à l'aise 
   gajustement sur l’âge en classes et le sexe 
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Tableau IX : relation entre la présence probable d’un mésusage d’alcool et la situation 
sociale dans l’étude e-TAC avant ajustement, n=473 
Caractéristiques OR brut IC 95% p-value 

Age (en classe)a 
  

0,2328 

26-34 ans 0,75 0,37-1,51 
 35-44 ans 0,56 0,29-1,09 
 45-54 ans 0,5 0,25-1,02 
 55-64ans 0,47 0,22-0,99 
 ≥65 ans 0,45 0,20-1,02 
 Sexeb 

  
2,5.10-2 

Femmes 0,64 0,43-0,95 
 Zone de viec 

  
0,7462 

Rurale 0,93 0,62-1,41 
 Emploid 

  
0,205 

Apprenti ou étudiant 1,64 0,62-4,34 
 Chômeur 1,11 0,54-2,27 
 Inactif (retraité, parent foyer, congé parental) 0,66 0,40-1,08 
 Autres 0,52 0,20-1,33 
 Catégorie socio-professionnellee 

  
0,8637 

Agriculteurs exploitants, artisans, commerçants, chef d'entreprise 1,79 0,36-8,90 
 Cadres ou professions intellectuelles supérieures 1,42 0,31-6,36 
 Professions intermédiaires 1,11 0,24-5,18 
 Employés 1,57 0,37-6,71 
 Ouvriers 1,27 0,26-6,33 
 Statut maritalf 

  
0,3409 

Célibataire sans enfant 1,64 0,95-2,85 
 Célibataire avec enfants 1,22 0,55-2,71 
 Veuf(ve) ou divorcé(e) 0,95 0,46-1,97 
 Conditions de logementg 

  
0,1564 

Locataires 1,04 0,69-1,57 
 Autres 2,04 0,98-4,21 
 Situation financière ressentieh 

  
0,3625 

Ca va 0,72 0,39-1,30 
 C'est juste, il fait faire attention 0,91 0,50-1,66 

 J'y arrive difficilement 1,21 0,55-2,64   
aClasse de référence=18-25 ans 

   bClasse de référence=Hommes 
   cClasse de référence=urbaine 
   dClasse de référence=actif 
   eClasse de référence=n'a jamais travaillé 
   fClasse de référence=en couple 
   gClasse de référence=propriétaire 
   hClasse de référence=je suis financièrement à l'aise 
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DISCUSSION 

 

I. RÉSULTATS PRINCIPAUX DE L’ÉTUDE 

D’après notre étude, les troubles liés à l’usage d’alcool et de tabac étaient plus 
fréquemment déclarés que d’autres maladies chroniques cardiovasculaires ou respiratoires. 
L’étude retrouvait après ajustement sur le sexe et l’âge une association statistiquement 
significative entre la dépendance probable au tabac et certains indicateurs 
socioéconomiques : la CSP, le statut face à l’emploi et celui face au logement. La probabilité 
de déclarer une dépendance probable au tabac était plus importante quand ces indicateurs 
socioéconomiques étaient défavorables. Ces résultats suggèrent que la dépendance au tabac 
pourrait être influencée par certains déterminants socioéconomiques dans la population vue 
en médecine générale en Aquitaine en 2015.  
Aucun lien entre les déterminants socioéconomiques étudiés et les maladies chroniques 
respiratoires, l’HTA ou le mésusage d’alcool n’a été observé dans nos analyses.  
Concernant les maladies cardiovasculaires autres que l’HTA (dont le diabète), il n’a pas été 
possible d’étudier leur relation avec les indicateurs socioéconomiques par manque de 
puissance. 
 
 

II. FORCES DE L’ÉTUDE 

Nous avons eu grâce à la diffusion de l’auto-questionnaire dans 8 cabinets médicaux 
pendant 6 mois un nombre conséquent de patients inclus, nous permettant une analyse sur 
les données d’un échantillon de 473 patients. 
 
Une étude pilote avait été organisée dans deux cabinets de médecine générale en Aquitaine 
pendant une semaine avant le début du projet, afin de vérifier le bon déroulement du 
recueil. Ce travail fait en amont a permis d’optimiser la faisabilité et l’acceptabilité de cette 
étude auprès des patients et des médecins généralistes. 
L’auto-questionnaire a été élaboré après une revue de la littérature permettant une analyse 
exhaustive des facteurs à mesurer. Il a été relu par des médecins généralistes, un 
addictologue et une spécialiste de la communication sociale pour que les différents aspects 
du questionnaire (forme et fond) soient validés. Une dernière correction a été effectuée par 
le comité de pilotage de l’étude avant sa diffusion. 
Pour une meilleure adhésion des patients, dans les salles d’attente des médecins, des flyers 
et des affiches explicatives faisaient la promotion de l’étude. Les internes chargés du recueil 
de données avaient été formés pour donner des informations complémentaires aux 
patients. 
 
Dans l’étude e-TAC, les mesures de dépendance probable au tabac et de la probabilité d’un 
usage problématique d’alcool ont été évaluées par des scores validés : le CDS-5 et l’AUDIT-C. 
Le nombre d’indicateurs des ISS a été volontairement limité pour ne pas que le 
questionnaire soit trop long, ce qui aurait pu en limiter l’acceptabilité. La sélection des 
indicateurs socioéconomiques a été faite à partir 1) d’une revue de la littérature, 2) des 
recommandations du HCSP ou du CMG sur les indicateurs qui devraient être étudiés en 
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épidémiologie ou en soins primaires et 3) après analyse des indicateurs recueillis dans des 
cohortes françaises déjà existantes telles que la cohorte française SIRS. Trois médecins 
généralistes ayant travaillé sur le sujet des ISS dans le cadre de projet de recherche ou pour 
le CMG ont ensuite été interrogés pour valider le choix des indicateurs. 
 
Enfin, notre étude semble être la première qui se soit intéressée au lien entre la dépendance 
au tabac (et non pas simplement son usage) et les ISS en soins primaires en France. 
 
 

III. LIMITES DE L’ÉTUDE 

L’analyse présentée ici a quelques limites qui incitent à la prudence dans l’interprétation des 
résultats. 
 

III.1. Population 

Nous ne pouvons exclure un biais de sélection en lien avec la participation volontaire des 
patients au remplissage du questionnaire : les patients les plus concernés par le sujet 
principal de l’étude e-TAC (l’usage d’e-cigarette et de tabac en médecine générale) ont 
certainement répondu davantage que les autres. Cela a pu entrainer des estimations 
différentes de celles attendues au niveau des associations testées. 
 
Il y avait 37 exclus dans notre étude. Ils étaient statistiquement différents des exclus : la 
majorité vivait en zone rurale sans qu’il semble y avoir de raison apparente. 
 
Notre échantillon n’était peut-être pas représentatif de la population rencontrée en 
médecine générale en Aquitaine. L’échantillon comportait en majorité des femmes. Il était 
majoritairement jeune (entre 24 et 54 ans), avec un emploi, en couple, propriétaire pour 
plus de la moitié, avec une situation financière ressentie plutôt bonne en majorité. Etant 
donné ces éléments, on peut craindre un biais de sélection à l’inclusion, avec une sous-
représentation des patients les plus défavorisées ou les plus préoccupés par leur santé (c’est 
le cas des femmes dans les études). 
 
Les sujets inclus dans notre analyse devaient comprendre le français. Les patients migrants 
ne maîtrisant pas la langue française ne pouvaient donc pas participer à l’étude. Cela a 
certainement exclu certains patients aux conditions sociales défavorables. 
 

III.2. Méthodes 

Le questionnaire comprenait 46 questions, ce qui pouvait le rendre un peu fastidieux à 
remplir, malgré l’adhésion des patients lors de la phase pilote. De plus, les questions portant 
sur les ISS et les maladies chroniques étaient à la fin du questionnaire, ce qui a pu entrainer 
une diminution de la qualité des réponses. 
 
Le remplissage du questionnaire étant sur un mode déclaratif, il existait certainement des 
erreurs dans le recueil (biais d’information). En effet, les patients pouvaient méconnaître 
leur statut face aux maladies demandées (par sous-diagnostic médical ou par désintérêt 
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personnel pour leur état de santé). Ce biais d’information a pu être à l’origine d’une sous-
estimation des prévalences des maladies chroniques à l’étude. 
 
Il n’y avait dans l’étude qu’un seul patient avec une dépendance probable à l’alcool d’après 
le score à l’AUDIT-C. Soit la prévalence de ce problème de santé a été sous-estimée du fait 
d’une sous-déclaration (par exemple du fait d’un biais de désirabilité sociale, par culpabilité 
ou par déni), soit le score AUDIT-C sous-estimait la dépendance probable à l’alcool. 
 
Il se peut que les indicateurs socioéconomiques choisis pour l’étude ne soient pas les plus 
pertinents, malgré le temps consacré à leur sélection. Nous aurions par exemple pu utiliser 
un score comme le score EPICES utilisé dans les centres d’examen, mais non validé en 
médecine générale. Cependant, ce score évalue seulement la précarité et non les ISS dans 
leur globalité.  
Nous aurions pu rajouter des questions afin d’explorer davantage la position sociale du 
patient, mais cela aurait entrainé un allongement trop important du questionnaire et de 
manière indirecte une altération de la participation des patients à l’étude. 
 
Nous avons étudié les prévalences de certaines maladies chroniques et de certains 
indicateurs de la position sociale, mesurés en même temps à un instant donné. Cette étude 
transversale a pu mettre en évidence une relation entre les deux pour la dépendance 
probable au tabac. Elle n’avait pas pour objectif d’établir un lien causal ni une direction dans 
ces relations.  
 

III.3. Résultats 

Il est probable que nous manquions de puissance dans certaines sous-analyses de notre 
étude, du fait d’effectifs faibles. En effet, la relation entre les ISS et les maladies chroniques 
n’était pas l’objectif principal de l’étude e-TAC. Le nombre de sujets nécessaire pour l’étude 
ayant été calculé pour l’objectif principal de l’étude, il est possible que les effectifs aient été 
trop petits pour satisfaire les objectifs secondaires.  
Notre étude excluait tout patient n’ayant jamais dans sa vie au moins bu de l’alcool, ou fumé 
du tabac, ou fumé du cannabis, ou vapoté : une surestimation des prévalences des usages 
d’alcool et de tabac était donc probable. 
 

IV. COMPARAISON DES RÉSULTATS AVEC LA LITTÉRATURE 

IV.1. Résultats principaux 

Les résultats de notre étude suggèrent que la dépendance au tabac pourrait être influencée 
par certains déterminants socioéconomiques dans la population vue en médecine générale 
en Aquitaine en 2015. Les études précédemment réalisées sur les liens entre la 
consommation de tabac et des indicateurs socioéconomiques retrouvaient un gradient de 
santé. La prévalence du tabagisme était plus élevée dans les populations les moins 
éduquées, les plus défavorisées et appartenant à une CSP inférieure (51,128–131,133,134).  
Dans l’étude Baromètre santé 2010, la dépendance forte à la nicotine était plus fréquente 
chez les fumeurs moins diplômés, les ouvriers et les chômeurs (135). Notre étude va donc 
dans le même sens que l’enquête Baromètre santé 2010. 
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Nos analyses ne retrouvaient pas de lien statistiquement significatif entre la présence 
déclarée d’HTA et certains indicateurs socioéconomiques. Au contraire, la littérature 
rapporte des prévalences d’HTA plus élevée chez les personnes au statut socioéconomique 
plus faible (85,106,113–116). 
Il y avait une association entre la présence déclarée d’un asthme mais elle n’était pas 
significative après ajustement. Les résultats des études réalisées sur ce sujet restent 
divergents. Certaines retrouvent que l’asthme est inversement associé à la richesse et 
l’éducation (98,100), d’autres ne retrouvent pas de lien (97,108). 
Ces résultats doivent être interprétés avec prudence : le schéma d’étude, le recrutement des 
patients et les différents biais retrouvés dans notre étude peuvent être à l’origine d’un 
échantillon pas toujours représentatif de la population. 
 
Il n’existait aucun lien entre le fait de déclarer une maladie respiratoire autre que l’asthme 
et les indicateurs socioéconomiques. Dans la littérature, les résultats sont contradictoires 
(100,117). 
Sur le plan du mésusage probable d’alcool, notre étude n’a retrouvé aucun lien 
statistiquement significatif alors que les études retrouvent généralement un gradient social. 
Les hommes issus de groupe socioéconomiques défavorisés seraient les plus exposés au 
mésusage d’alcool chronique, les femmes issues des catégories sociales plus élevées seraient 
plus à risque d’alcoolisation excessive aigue (31,35,40,122,125,126).  
Nos résultats sont donc en contradiction avec la littérature. Notre étude manquait de 
puissance et les différents biais retrouvés n’ont pas permis de conclure à un lien entre les 
troubles liés à l’alcool et les conditions de vie défavorables des patients. 
 

IV.2. Résultats secondaires 

La prévalence du probable mésusage d’alcool dans notre échantillon était de 46,8 %. 
L'évaluation de la prévalence du mésusage ou de la dépendance à l’alcool est difficile à 
réaliser en France. Il existe un manque d'études épidémiologiques rigoureuses, et l’analyse 
des consommations déclarées d’alcool est parfois subjective, entraînant une confusion dans 
l’interprétation des conduites d'alcoolisation. Jusqu’à récemment, aucune méthode ne 
permettait d’estimer la prévalence du mésusage d’alcool en France. Elle pourrait être 
estimée à 20 % et la dépendance à l’alcool à 5 % (142,143). Néanmoins, ces données étaient 
anciennes (plus de 10 ans). Le test AUDIT-C semble être un outil qui permettrait de mieux 
identifier et classer les différentes types de consommation d’alcool, y compris les 
comportements à risque (126). Le Baromètre santé 2014 rapportait une consommation 
hebdomadaire d’alcool de 47,5 % en 2014 (36). Il y a possiblement eu une surestimation de 
la prévalence du mésusage d’alcool dans notre étude. Une autre hypothèse est que du fait 
du caractère confidentiel du recueil des données par auto-questionnaire anonymisé, les 
patients ayant un trouble de l’usage d’alcool ont répondu davantage au questionnaire et 
plus librement, réduisant ainsi le phénomène de sous-déclaration.  
 
La prévalence d’une probable dépendance au tabac était de 41,9 % dans notre échantillon.  
D’après le Baromètre santé de 2010, 17,7 % des fumeurs réguliers âgés de 15 à 85 ans 
présentent des signes de dépendance physiologique forte à la nicotine et 34,2 % des signes 
de dépendance moyenne (mesurés avec le mini-test de Fagerström) (135). Il y a 
probablement eu une surestimation de la prévalence de dépendance probable au tabac dans 
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notre étude. Cela peut-être lié au score employé pour la mesure : les résultats auraient peut-
être été différents avec le test de Fagerström ou le test CDS-12 plutôt que le CDS-5. De plus, 
comme pour l’alcool, les patients fumeurs ont pu être plus intéressés par l’étude et rassurés 
par son caractère confidentiel et peuvent avoir plus répondu. 
 
La prévalence de l’HTA était de 13,8 % dans notre étude. En 2008, elle était de 27,7 % dans la 
population générale en France (21). La prévalence des autres maladies cardiovasculaires 
était de 5 % dans notre étude (contre 28 % dans la littérature) (21). La prévalence des 
cancers était de 3,5 % (contre 31 % d’après la littérature) (21).  
Ces chiffres de prévalence étaient donc sous-estimés dans notre étude. Il existait 
probablement un biais de sélection du fait du caractère volontaire du remplissage du 
questionnaire, un biais d’information en lien avec la méconnaissance par le patient de son 
état de sujets atteints de maladies cardiovasculaires ou le sous-diagnostic médical, et un 
manque de puissance car les effectifs des sous-groupes de ces maladies chroniques étaient 
faibles. 
 
En revanche, la prévalence de l’asthme était de 13,6 % dans notre étude. Elle était de 6 à 7 % 
dans la population générale française en 2009 (144). La prévalence des autres maladies 
respiratoires était de 6,6 % (contre 4 % selon la littérature) (21), celle du diabète de 3,3 % 
(contre 2 % d’après la littérature) (21). 
Ces chiffres de prévalence étaient donc surestimés dans notre étude. Ceci peut être aussi 
expliqué par des biais de sélection et de mesure et par de faibles effectifs. 
 
Par ailleurs, les prévalences estimées dans notre étude correspondaient aux prévalences de 
maladies chroniques en médecine générale en Aquitaine alors que nos chiffres de références 
correspondent aux prévalences en population générale française. La comparaison doit donc 
être prudente. L’idéal aurait été de comparer nos chiffres avec des prévalences des maladies 
chroniques en médecine générale en France, mais il ne semble pas y avoir de tels chiffres 
dans la littérature. 
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CONCLUSION 

 
Il a été trouvé des ISS chez les patients probablement dépendants au tabac en médecine 
générale en Aquitaine. La dépendance au tabac était plus fréquente quand les déterminants 
socioéconomiques sont défavorables. La prévalence des autres maladies chroniques n’était 
pas influencée par les déterminants socioéconomiques dans notre étude mais du fait des 
limites de notre étude et de l’impossibilité de se comparer à des études régionales de 
référence, les résultats sont de toute façon à interpréter avec beaucoup de prudence. 
Les prévalences du tabac et de l’alcool étaient supérieures aux autres maladies chroniques 
étudiées. 
 
Perspectives de soins et de formation : 
Le médecin généraliste est en première ligne pour la prise en charge du tabagisme et sa 
prévention. Nos résultats montrent qu’il est impératif qu’il tienne compte des 
caractéristiques socioéconomiques du patient dépendant au tabac lors de sa prise en charge. 
Il faut probablement passer plus de temps en consultation ou évaluer plus régulièrement et 
de façon proactive les patients ayant des difficultés sociales pour augmenter leur motivation 
au changement. Les formations médicales continues sur l’aide à l’arrêt du tabac devraient 
aussi intégrer ses notions afin d’aider les médecins à mieux accompagner les patients 
fumeurs dans une prise en charge. 
 
Les médecins généralistes sont d’après l’OMS ou le CMG des acteurs majeurs dans le 
dépistage des maladies chroniques. Le dépistage précoce peut être difficile car chronophage 
pour les médecins généralistes mais semble être efficace en soins primaires notamment 
concernant le mésusage d’alcool (145,146). Les maladies chroniques étant un des motifs 
fréquents de consultation en médecine générale, il semble important de sensibiliser les 
médecins généralistes à prendre en compte les ISS dans la prise en charge des maladies 
chroniques. 
Il serait également intéressant de travailler sur l’élaboration d’un score validé et facile 
d’usage en médecine générale d’évaluation des ISS.  
 
Perspectives de recherche : 
Notre étude a retrouvé un gradient social dans la dépendance au tabac en soins primaires en 
médecine générale en Aquitaine en 2015, mais pas de lien entre les ISS et les autres 
maladies chroniques à l’étude. A notre connaissance, une seule étude française publiée (le 
Baromètre santé 2010) s’était intéressée au sujet en population générale et retrouvait des 
résultats similaires aux nôtres.  
Les études antérieures s’intéressaient surtout à l’usage du tabac. Or tous les fumeurs ne sont 
pas dépendants. Nos résultats ont besoin d’être confrontés à ceux d’études ultérieures, 
notamment d’études dont l’exploration des ISS serait l’objectif principal (ce qui n’était pas le 
cas de l’étude e-TAC). Il serait notamment intéressant de réaliser des études similaires dans 
d’autres régions françaises pour évaluer la généralisation possible de nos résultats. 
Concernant les maladies chroniques autres que l’addiction : les mesures d’association entre 
l’HTA ou l’asthme et les ISS n’étaient pas significatives dans notre étude. Cependant, ces 
liens paraissent intéressants à explorer par la réalisation de nouvelles études. 
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Perspectives en termes de politiques nationales de santé : 
En France, la lutte contre les maladies chroniques et les inégalités sociales de santé restent 
toujours une priorité de santé publique depuis plusieurs décennies. Malgré des politiques de 
prévention, les progrès sociaux et médicaux, la prévalence des maladies chroniques est en 
constante progression et les inégalités sociales se creusent. Les plus défavorisés sont les plus 
touchés. De nouvelles politiques de prévention et de prise en charge des maladies 
chroniques doivent être entreprises en France en tenant compte des caractéristiques 
socioéconomiques des patients.  
La lutte antitabac doit être poursuivie et améliorée. Des actions menées en France sont à 
saluer, bien qu’elles doivent être encore évaluées en termes d’efficacité (135) : le paquet 
neutre, la hausse du prix du paquet, le remboursement de la varénicline, la campagne 
nationale Moi(s) sans tabac, etc. Au vu de nos résultats, la prise en compte des 
caractéristiques socioéconomiques de chaque patient semble être primordiale afin 
d’inverser la tendance en France. 
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ANNEXES 

I. ANNEXE 1 : AUTO-QUESTIONNAIRE PAPIER DE L’ÉTUDE e-TAC 
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ABSTRACT 

 
 

Title: Chronic diseases and health social inequalities in primary healthcare. 
 
Introduction: Chronic diseases are responsible for a growing share of global morbidity and 
mortality. There is a social health gradient in the prevalence of some chronic diseases, but it 
is not clearly defined for all of them. 
We aimed at describing the relationship between some chronic diseases (cardiovascular 
diseases, hypertension, respiratory diseases, asthma, tobacco addiction, alcohol abuse) and 
some socio-economic indicators within an adult population in general practice. 
 
Methods: Descriptive cross-sectional observational study conducted in 2015 at 8 general 
practice offices in Aquitaine. The method of data collection was through a paper 
questionnaire which volunteer patients could complete while in the waiting room. Logistic 
multiple regression analysis has been carried out to determine the relationship between the 
prevalence of chronic diseases and the surveyed socio-economic indicators. 
 
Results: 473 patients were included in the study. 46.8% had a probable alcohol misuse, 41.9 
% a probable tobacco addiction. 13.8 % suffered from high blood pressure ; 13.6 % 
mentionned asthma and 6.6 % another respiratory disease ; 5 % a cardiovascular disease 
different from hypertension or diabetes. In multivariate analysis there was an association 
between probable dependence on tobacco and a number of socio-economic indicators. In 
our analysis no link could be noticed between the socio economic characteristics observed 
and respiratory diseases or hypertension. 
 
Conclusion: Probable tobacco addiction seems to be following a social gradient for patients 
in general practice: it might be more frequent when socio-economic indicators are 
unfavourable. 
 
 
 
Keywords: Chronic disease. Social health inequalities. Tobacco addiction. Primary 
healthcare. 
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RÉSUMÉ 

 
Titre : Maladies chroniques et inégalités sociales de santé en soins primaires. 
 
Introduction : Les maladies chroniques sont responsables d’une part croissante de la 
morbimortalité mondiale. Il existe un gradient social de santé dans la prévalence de 
certaines maladies chroniques mais non clairement défini pour toutes. Notre objectif était 
de décrire la relation entre des maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, HTA, 
maladies respiratoires, asthme, dépendance au tabac et mésusage d’alcool) et des 
indicateurs socioéconomiques, en population adulte de médecine générale. 
 
Méthodes : Étude observationnelle transversale descriptive réalisée en 2015 dans 8 cabinets 
de médecine générale en Aquitaine. Le mode de recueil était un questionnaire papier rempli 
en salle d’attente par des patients volontaires. Une analyse par régression logistique 
multivariable a été réalisée pour estimer la relation entre la prévalence des maladies 
chroniques et les indicateurs socioéconomiques à l’étude. 
 
Résultats : 473 patients ont été inclus. 46,8 % avait un probable mésusage d’alcool ; 41,9 % 
une probable dépendance au tabac ; 13,8 % étaient hypertendus ; 13,6 % déclaraient un 
asthme ; 6,6 % une autre maladie respiratoire ; 5 % une maladie cardiovasculaire autre que 
l’HTA ou le diabète. En analyse multivariable, il existait une association entre la dépendance 
probable au tabac et certains indicateurs socioéconomiques. Aucun lien entre les 
déterminants socioéconomiques étudiés et les maladies respiratoires ou l’HTA n’a été 
observé dans nos analyses.  
 
Conclusion : La dépendance probable au tabac paraît suivre un gradient social chez les 
patients de médecine générale : elle pourrait être plus fréquente quand les indicateurs 
socioéconomiques sont défavorables. 
 
 
Mots-clés : Maladies chroniques. Inégalités sociales de santé. Tabagisme. Soins primaires. 
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