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1 INTRODUCTION

La WONCA Europe est le représentant européen de I’organisation mondiale des médecins
généralistes la « World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians ». Cette organisation travaille
notamment sur I’élaboration de stratégies de prévention dans le cadre de la promotion de la
santé en médecine générale. Dans ce contexte, la WONCA Europe a notamment créé le
réseau de prévention EUROPREV en 1995. Ce réseau a pour but de formuler des
recommandations de prévention et d’éducation a la santé, recommandations fondées sur des
preuves scientifiques, et de les diffuser a toutes les associations de médecine générale en
Europe (1,2).

Selon la définition de la médecine générale de la WONCA Europe de 2002, la prévention, le
dépistage et la promotion de la santé sont des missions clés du médecin généraliste. Ce
dernier a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté. La médecine
est d’ailleurs plus efficace et socialement moins onéreuse dans des systémes de santé fondés
sur des soins primaires avec des médecins de famille proches de leur patientéle et au niveau
de formation élevé, que dans des systemes de soins moins orientés vers les soins de santé
premiers (1).

De nombreuses ¢tudes ont déja bien défini les Facteurs de Risque CardioVasculaires (FRCV),
dont fait partie le tabagisme. Pour réduire de plus de moitié le risque de déces par Maladie
CardioVasculaires (MCV), les trois mesures les plus efficaces sont ’arrét du tabac, le
controle de la tension artérielle et celui de I’hypercholestérolémie, tout en luttant contre les
autres facteurs de risque (3). Afin de diminuer la survenue des MCV, il nous faut donc
davantage investir dans la prévention et aider au changement de mode de vie des patients. La
« Foundation of Preventive Cardiology » a d’ailleurs formulé des recommandations simples et
non invasives : « le sevrage tabagique, une alimentation équilibrée et pratiquer réguliérement
une activité physique » (4). Ces mesures permettraient une réduction de 20 % de la mortalité
totale et de 25 % des déces cardio-vasculaires (5).

Le systéme de soin en France est ainsi fait que le médecin généraliste est habituellement le
premier contact que le patient rencontre dans toute démarche médicale. Il a du fait de son
discours et de sa prise en charge une responsabilité professionnelle de santé publique envers
sa communauté (1). Cependant, il apparait que la prévention, en particulier celle du tabac, est
insuffisamment abordée en consultation. Les raisons en seraient plurifactorielles : manque de
temps, résistance du patient ou du médecin, manque de formation sur les modalités de prise
en charge, revendication d'une rémunération spécifique pour ces actes, et scepticisme des
médecins quant a l'efficacité de leur action (6-9).

Néanmoins, deux tiers de la population consulte son médecin traitant au moins une fois par an
et 90% au moins une fois tous les cinq ans (10). Ces consultations devraient étre 1’occasion
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d’agir sur I’éducation des patients et de lutter contre les facteurs de risque. Ceci est d’autant
plus capital qu’il est décrit que le simple fait d’avoir eu une MCV est un facteur de risque de
récidive ; 30% des patients atteints de MCV sont a risque de récidive dans les 5 ans soit un
risque 5 fois plus élevé par rapport a la population générale en bonne santé (3). Le discours du
médecin de famille sur I’importance des mesures simples d’hygiéne de vie aurait alors un réel
impact sur la santé de ses patients.

Par le biais de la WONCA Europe et dans le cadre de notre thése, nous avons pu participer au
recrutement francais de la troisiéme étude observationnelle transversale organisée par le
réseau EUROPREV. L'objectif de cette étude est d’évaluer la mise en place de l'activité
physique, d’une alimentation saine et de 1’arrét du tabac chez les patients ayant fait 1’objet
d’un événement cardio-vasculaire.

L’enjeu de cette thése est, dans ce contexte, d’analyser et d’évaluer 1’évolution de la
consommation tabagique chez les patients atteints de MCV, en particulier d’angor instable, de
Syndromes Coronariens Aigus (SCA) et d’Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC)
ischémiques, a partir des données issues du recueil francais de I’étude EUROPREV II1.
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2 LE CONTEXTE

2.1 LES MALADIES CARDIOVASCULAIRES

Les syndromes coronariens aigus et les accidents vasculaires cérébraux ischémiques résultent
de I’obstruction des artéres oxygénant les organes en raison de la formation d’athérosclérose.
Cette obstruction est la conséquence de FRCV bien connus (11). Les principaux, dits
« modifiables » sont: le tabagisme, 1’hypercholestérolémie, I’hypertension artérielle, le
diabéte, 1’obésité abdominale et le stress psychosocial (le stress au travail, a la maison, les
difficultés financiéres et 1’existence d’événements pénibles majeurs dans I’année précédant
I’accident coronarien). Les facteurs dits « protecteurs » sont la consommation journaliére de
fruits et 1égumes, la pratique réguliere d’activité physique et une consommation modérée
d’alcool. Les facteurs de risque dits « non modifiables » sont 1’dge, le sexe masculin et les
antécédents familiaux (3,12,13).

Au-dela de ceci, I’étude Interheart (étude cas témoins publiée en 2004 et couvrant 52 pays) a
confirmé que ces 9 facteurs modifiables permettent de prédire 90 % des infarctus aigus du
myocarde chez les hommes et 94 % chez les femmes et ceci, dans toutes les régions du
monde, dans toutes les classes d’age et dans les deux sexes (13—15). Ces facteurs de risque
ont un effet additif, voire synergique. Un individu qui cumule plusieurs de ces facteurs
augmente ainsi son risque cardiovasculaire (14).

C’est pourquoi, en prévention primaire, il est intéressant de calculer, en fonction de la
présence ou non de facteurs de risque, la probabilit¢ de survenue d’un événement
cardiovasculaire a 5 et 10 ans. Le score prédictif le plus utilis¢ mondialement est le score de
Framingham, mais celui qui est conseillé en Europe par la Société Européenne de Cardiologie
(ESC) est le score appelé « SCORE » (Systematic Coronary Risk Evaluation). Il s’agit d’une
version européenne du score de Framingham qui évalue le risque d’événement mortel chez les
40 - 65 ans (16,17) en tenant compte de la zone d’habitation des individus au sein de
I’Europe.

Il apparait donc possible de définir les prédispositions des patients a développer une MCV. A
partir de cette analyse et grace au développement de simples mesures interventionnelles de
prévention et d’éducation a la santé, il est ainsi envisageable de prévenir ’immense majorité
des MCV, et ceci de fagon universelle, comme I’a montré 1’é¢tude Interheart (14).

A I’échelle mondiale, on estime a 17,5 millions le nombre de décés imputables aux MCV, soit
31% de la mortalité totale. Parmi ces déces, 7,4 millions seraient dus a une cardiopathie
coronarienne et 6,7 millions a un AVC (chiffres de 2012) (11). Les MCV constituent la
premiére cause d’invalidité en Europe et y représentent une des causes de décés les plus
fréquentes (3).
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En France, en 2012, les MCV sont responsables de 140 000 déces tout sexe confondu. Elles
sont la seconde cause de mortalité apres les cancers et la premicre cause de décés chez les
femmes (18).

Tableau I : Causes médicales de déces par sexe en France (chiffres de 2010 selon I’INSEE)

Homme Femme
Tumeurs 92 482 66 366 158 848
MCV 66 223 76 233 142 456

Il s’agit également d’une des principales causes de morbidité. Les AVC constituent la
premiére origine de handicap non-traumatique dans les pays développés : 20% des patients
restent institutionnalisés, et la moiti¢ regagnant le domicile conserve des séquelles physiques
ou cognitives importantes (19).

Alors que la prévalence et I'incidence des MCV augmentent, ceci lié au vieillissement des
populations et a I’augmentation de certains FRCV (habitudes alimentaires, sédentarité, obésité
et diabete), il existe une tendance a la baisse de la mortalité¢ par MCV en raison des progres
dans leur prise en charge et grace a leur prévention (12).

L’incidence des MCV est 5 fois plus fréquente chez ’homme que chez la femme (12). Les
accidents cardiovasculaires surviennent en moyenne dix ans plus tot chez ce dernier.
Néanmoins 1’incidence des SCA en 2010 est en augmentation chez les femmes, notamment
les plus jeunes, du fait de I’augmentation du tabagisme chez les 45-64 ans (12). Avant 65 ans
la mortalité cardiovasculaire des hommes est 3 a 4 fois supérieure a celle des femmes (13).

En plus d’étre un fléau sanitaire, les MCV apparaissent comme une importante dépense de
santé publique. Selon la Caisse Nationale de 1'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS) Ila prise en charge des MCV représentait en 2007 un cott évalué a 17,9 milliards
d’euros (20).

De plus, une analyse médico-économique réalisée a partir des résultats de 1’enquéte
EUROASPIRE III est en faveur de I'optimisation de la prévention des Evénements
CardioVasculaires (ECV) avec un rapport cotit-efficacit¢é moyen (ICER : Incremental Cost-
Effectiveness Ratio) de 12 484 euros par année de vie gagnée en bonne santé (QALY :
Quality-Adjusted Life Year) (21). Ainsi, ¢galement pour des raisons économiques, tous les
patients coronariens devraient bénéficier d’un programme de prévention et de réadaptation
cardiaque structuré et multidisciplinaire.
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* Les MCV
Elles représentent 31% de la mortalité mondiale.
En France, elles causent 140 000 décés annuel (2™ cause de mortalité).
Elles sont la 1 cause d’invalidité en Europe.
Leur incidence et prévalence sont en augmentation (hygiéne de vie défavorable et
vieillissement des populations) alors que leur mortalité diminue (amélioration des soins).
Les hommes sont plus touchés que les femmes (incidence 5 fois plus importante, dge de
survenue de 10 ans plus t6t, mortalité avant 65 ans 3 fois plus élevée).

* Role clé du médecin traitant / importance de la prévention :

66% des patients consultent leur médecin généraliste au moins une fois par an, 90% au
moins une fois tous les cinq ans.

Neuf FRCV modifiables prédisent de maniére universelle plus de 90% des IDM, avec un
effet additif et synergique (étude Interheart).

L’arrét du tabac, Dactivité physique et I’hygiéne alimentaire réduisent de 20% la
mortalité globale et de 25% la mortalité par décés cardiovasculaire.

Les patients vasculaires ont un risque de récidive élevé (30% dans les 5 ans, risque de
survenue 5 fois plus élevé par rapport a la population générale en bonne santé).

2.2 LE TABAC

2.2.1 La prévention du tabagisme en France

La loi Veil de 1976 est le premier grand texte luttant contre les méfaits du tabagisme. Elle
interdit de fumer dans certains lieux collectifs et s’attaque a la publicité en faveur du tabac.

La loi Evin de 1991 renforce la lutte anti-tabac. Elle favorise entre autre la hausse du prix des
cigarettes et instaure les emplacements réservés aux fumeurs (22). Ces lois permettent une
baisse importante du tabagisme, y compris du tabagisme passif, avec une dé normalisation de
sa consommation et ceci y compris pour sa consommation au sein des domiciles (23).
L’interdiction de fumer dans les lieux publics a été mise en ceuvre en deux phases : en février
2007 sur les lieux de travail, les centres commerciaux, les transports, les hopitaux et les écoles
et en janvier 2008 dans les lieux de convivialité (bars, restaurants, hotels, casinos et
discothéques) (23).

Dés les années 2000, en parallele de la législation anti-tabac, de nombreuses campagnes
d’information et de prévention sont conduites par 1’Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé (Inpes) et par les associations de lutte anti-tabac. Ces derniéres sont
destinées au grand public ou a des populations ciblées, jouant sur différents ressorts et
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pouvant ainsi sensibiliser et constituer un levier pour prévenir I’initiation au tabagisme et
inciter I’arrét du tabac (24,25). Depuis 2003 des sessions d’information et d’éducation a la
santé sont organisées en milieu scolaire, en primaire et en secondaire (comme le programme
national TABADO, au sein de Centres de Formation des Apprentis et des lycées
professionnels (24,26,27).

En 2003, 176 pays membres de I’OMS (dont la France) adoptent la Convention-Cadre pour la
Lutte Anti-Tabac (CCLAT), permettant ainsi de réglementer I’ensemble des mesures
efficaces pour lutter contre le tabagisme (23).

Le ministere en charge de la Santé a créé en 2014 le Programme National de Réduction du
Tabagisme (PNRT) ayant pour objectif une prévalence de 20% de fumeurs en 2024. Elle vise
aussi 1’objectif que les enfants naissant aujourd’hui soient la premiére génération de non-
fumeurs. Ses trois axes d’intervention sont :

- De protéger les jeunes et éviter leur entrée dans le tabagisme : paquets neutres a images
et messages chocs moins attractifs, interdiction de fumer dans les espaces publics de jeux
pour enfants, interdiction de fumer en voiture en présence d’un enfant de moins de 12 ans,
de vapotage dans les lieux publics, des ardmes améliorant le gout du tabac, et de faire de
la publicité pour les cigarettes €lectroniques.

- D’aider les fumeurs a arréter : augmentation des campagnes d’information choc en
annoncant clairement la mortalité liée au tabac (« le tabac tue un fumeur sur deux »),
pictogramme figurant sur les paquets indiquant les méfaits du tabac pendant la grossesse,
promotion du numéro d’appel unique « 39 89 », augmentation du forfait annuel de
remboursement des médicaments de sevrage tabagique a 150€ pour tous et valorisation du
travail de prévention des généralistes (la réduction du tabagisme intégrant les Revenus sur
Objectifs de Santé¢ Publique (ROSP)). Les Centres de Soins, d’Accompagnement et de
Prévention en Addictologie (CSAPA) offrent de plus depuis 2015 une amorce gratuite des
traitements nicotiniques de substitution (28).

- D’agir sur ’économie du tabac : création d’un fond dédié aux actions de lutte contre le
tabagisme. Il permettra entre autre de renforcer d’une part la transparence sur les activités
de lobbying de I’industrie du tabac et d’autre part d’améliorer la lutte contre son
commerce illicite (24,29).

D’autres réglementations encadrent et tentent de lutter contre le tabagisme (obligation
d’information sur la quantité en nicotine, de goudrons et autres substances susceptibles d’étre
dégagées par la combustion, teneur maximale en goudron imposée, interdiction de vente de
tabac aux mineurs, interdiction des fausses appellations « light », hausse constante du prix des
cigarettes avec des paquets de cigarettes anciennement a 3,60€ 1’unité passant a 20€ d’ici
2020). Ces mesures de prévention sont renforcées par la création du site internet « Tabac Info
Service » puis par celle de 1’application mobile en complément du « 39 89 ». De plus, des
guides d’auto sevrage pour le patient et de prise en charge du sevrage tabagique pour les
praticiens ont été réalisés en collaboration avec I’Inpes et sont disponibles sur internet (25,30—
36).
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Le « Mois sans tabac » a été instauré pour sa premiere €dition en novembre 2016 par Santé
publique France en partenariat avec I’ Assurance maladie. Il fait écho au mouvement anglais
créé en 2012 appelé « Stoptober », et « a la journée mondiale sans tabac » du 31 mai. Le mois
de novembre a été choisi en France afin de répartir sur ’année les incitations d’arrét du tabac
(janvier et septembre sont les mois des bonnes résolutions et le 31 mai est la journée mondiale
sans tabac) (37). Il a été le premier défi collectif lancé conjointement par différentes
institutions (le ministére des Affaires sociales et de la Santé, Santé¢ publique France et par
I’ Assurance maladie), relayé de maniere importante et soutenu par de nombreux partenaires
nationaux (37). Il est inscrit dans le PNRT de 2014-2019, et figure dans le Plan cancer 3 et
dans le plan d’action de la Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues Et les
Conduites Addictives (MILDECA).

Il consiste a proposer a tous les fumeurs d’arréter de fumer ensemble, pendant un mois. Cette
opération de santé publique part du constat que la dépendance est bien moins forte apres 30
jours d’abstinence et qu’ainsi le fumeur a cinq fois plus de chances d’arréter définitivement.
Son objectif est de passer sous la barre des 20% de fumeurs dans les 10 ans (37).

La deuxi¢me édition a pris fin le 30 novembre 2017, suscitant un bel engouement collectif
avec plus de 158 000 inscrits et 706 082 kits d’aide a ’arrét distribués (38,39).

Enfin, ’augmentation de la prise en charge financi¢re des traitements médicamenteux d’aide
au sevrage s’inscrit aussi dans la volonté collective de diminution de la prévalence tabagique.
Depuis mai 2017, la varénicline, traitement de seconde intention du sevrage tabagique apres
¢chec des Traitements par Substituts Nicotiniques (TSN) chez les fumeurs ayant une forte
dépendance, est remboursée par 1’assurance maladie a hauteur de 65%. Depuis mai 2018, il en
est de méme, pour certains TSN pour tous les assurés sociaux (avec une prise en charge a
100% pour les patients en Affection Longue Durée (ALD), en invalidité ou ceux bénéficiant
de la gratuité des soins pour faiblesse de revenus) (40).

Cette démarche permet d’améliorer ’accessibilit¢ du sevrage médicamenteux aux plus
défavorisés. Le passage a un remboursement classique et direct permet ainsi de lever les
limites concernant 1I’avance de frais mais aussi de fixer des tarifs identiques sur I’ensemble du
territoire. Cette mesure favorisera alors une durée de traitement mieux adaptée a 1’addiction
nicotinique. L’ancien forfait de prise en charge de 150 € annuel est maintenu jusqu’a fin
2018, dans l’attente du remboursement des TSN demandée par les laboratoires exploitants
(41).

2.2.2 Tabac : Quelques chiffres

Trois enquétes de cohorte ont été¢ conduites en France début 2007, fin 2008, et fin 2012 afin
d’évaluer I’interdiction de fumer dans les lieux publics ; les résultats montrant une quasi
¢limination du tabagisme dans ces lieux. Cinq ans aprés la mise en ceuvre de cette
interdiction, le pourcentage de bars a I’intérieur desquels les gens fumaient a diminué de 90%
a 7%, et celui concernant les restaurants a diminu¢ de 60-70% a moins de 2% (23).
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Le barométre sant¢ de 2014 retrouvait une prévalence du tabagisme en France en
augmentation entre 2005 et 2010, puis une stabilisation parmi les fumeurs quotidiens (entre 5
a 15 cigarettes par jour). Les fumeurs représentaient 34,1% des 15 - 75 ans, dont 28,2% de
fumeurs réguliers, soit environ 13,2 millions d’individus. La proportion d’ex-fumeurs était en
augmentation par rapport a 2010 (de 29,2% a 31,0%), ainsi que la part de fumeurs ayant fait
une tentative d’arrét dans 1’année (de 25,2% a 29,0%) (24).

Selon le rapport de I’Institut de Veille Sanitaire (InVS) de 2013 et le baromeétre Frangais santé
de 2014, les pays ayant mis en ceuvre les recommandations de la CCLAT ont obtenu une
chute drastique de la consommation de tabac (23).

Les résultats du barometre santé de 2017 sont encourageants avec notamment une baisse
marquée de la prévalence tabagique chez les sujets jeunes et chez les patients les plus
défavorisés, résultats incitant a la poursuite des différentes actions menées (30). Cette
diminution du tabagisme permet d’évaluer I’impact des mesures phares mises en place depuis
2016 (dont entre autres le paquet neutre, I’application pour mobile tabac info service, la
premiére manifestation du mois sans tabac, 1’augmentation du forfait de la prise en charge des
TSN puis leur remboursement et 1’ouverture de la prescription des TSN (en plus des médecins
et des sages-femmes) aux médecins du travail, chirurgiens-dentistes, infirmiers et
kinésithérapeutes) (28).

La prévalence tabagique des 18-75 ans tombe a 31,9% de fumeurs occasionnels et a 26,9% de
fumeurs quotidiens (30). Cette baisse représente environ 1,4 million de fumeurs adultes en
moins (diminution de 15,8 a 14,4 millions), et environ 1 million de fumeurs quotidiens
adultes en moins (diminution de 13,2 a 12,2 millions) (30).

Cette baisse est plus marquée chez les hommes (diminution chez les 18-24 ans de 44,2% a
35,3% ; plus bas niveau atteint depuis 2000, et chez les 45-54 ans de 36,1% a 30,5% ; résultat
stoppant la hausse continue depuis 2000) (30).

Parmi les femmes, seule la prévalence chez les 18-24 ans reste stable. A l’inverse, le
tabagisme quotidien parmi les 55-64 ans a diminué de 21,1% a 17,6%, constituant la premiére
baisse observée au sein de cette classe d’age (augmentation du tabagisme des femmes de 45-
64 ans en 2010, avec un « effet génération » prolongé en 2014 chez ces mémes femmes agées
de 55-64 ans) (23,24,30).

Chez les adolescents de 17 ans, le tabagisme a diminué de 23% entre 2014 et 2017, avec un
recul de I’age de I’expérimentation (de 14 ans a 14,4 ans), et une baisse de 68,4% a 59,0% des
jeunes de 17 ans ayant expérimenté le tabac. Ainsi, par rapport a 2016, la part des personnes
n’ayant jamais fumé était en augmentation (de 34,3% a 37,1%) et celle des ex-fumeurs était
stable (31,1%). En parall¢le, la proportion des patients disant vapoter est restée identique
entre 2016 et 2017 (3,8% des personnes de 18-75 ans interrogées, dont 2,7% vapotant
quotidiennement).

Parmi les fumeurs les plus défavorisés, le tabagisme a diminué entre 2016 et 2017 de 38,8% a
34,0% chez les personnes aux revenus les plus faibles, et de 49,7% a 43,5% chez les
personnes au chomage (30).
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Néanmoins, avec ses 31,9% de fumeurs en 2017, la prévalence tabagique en France se situe
bien au-dessus des niveaux enregistrés de 2014 au Royaume-Uni (20%), aux Etats-Unis
(19%), en Australie (16%), au Canada (17%), en Allemagne(26%), aux Pays-Bas (25%) et en
Espagne (30% ) (18,24).
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Sources : Barometres santé 2000, 2005, 2010, 2014, 2016 et 2017,
Santé publique France. Barométre cancer 2015, INCa.

Les * indiquent une évolution significative entre 2016 et 2017 :

* p<0,05 ; *** p<0,001.

Figure I : Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18 — 75 ans, France,
2000 — 2017 (selon le Barometre santé de 2017)
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Figure Il : Statut tabagique des 18 — 75 ans en France en 2016 et 2017 (selon le Barometre
sante de 2017)

* Prévalence du tabac en France :
Depuis 2007 : Diminution du tabagisme dans les lieux publics.
Entre 2005 et 2010, hausse de la prévalence tabagique en particulier chez les femmes de
45-64 ans, effet générationnel retrouvé en 2014 chez les 55-64 ans.
Apres 2010, stabilisation des chiffres avec 34,1% de fumeurs en 2014.
En 2017, nette diminution du tabagisme avec une prévalence abaissée a 31,9%. Preés
d’un million de fumeurs en moins, baisse touchant majoritairement les jeunes et les
populations défavorisées.

e Amélioration de la prise en charge financiére du sevrage tabagique
Remboursement de la varénicline (2017) et des TSN (2018), maintenant identique a
celui des autres médicaments.
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2.2.3 Tabac et maladies cardiovasculaires

Le tabagisme est un probléme mondial majeur de santé publique. Il est associé a un risque
accru de MCV, responsable de plus d’un déces sur dix (42). Il représente 50% de tous les
déces évitables, et est donc la premiére cause de mortalité évitable au monde (3). Le nombre
de déces annuels li¢ au tabac est estimé a environ 5 millions, soit 13 500 déces par jour,
représentant 6% de la population mondiale féminine et 12% de la population masculine (23).
En France, il tue 73 000 personnes prématurément par an soit 200 morts par jour, en faisant
perdre en moyenne 10 a 15 années de vie confortable a chaque fumeur (13,23).

- 2.2.3.1 Tabac : facteur de risque majeur mais aussi de gravité dans la survenue des
IDM
Dans I’étude Interheart, le tabagisme était le deuxiéme facteur de risque d’IDM, juste derriere
les dyslipidémies (43). Le tabac semblait aussi étre un facteur de gravité dans la survenue des
IDM. Une étude transversale de 2005 a hiérarchisé I’effet de gravité des FRCV dans les IDM
avec comme mesure 1’¢élévation du segment ST : le tabac y apparaissait comme un facteur
majeur de gravité contrairement a I’hypertension artérielle ou a I’obésité (44).

- 2.2.3.2 Tabac et IDM : pas de seuil de consommation dénué de risque
L’étude Interheart a aussi confirmé que le risque d’IDM est proportionnel au nombre de
cigarettes fumées quotidiennement. Cependant il n’existait pas de seuil de consommation en
dessous duquel le tabagisme était dénué de risque, méme pour quelques cigarettes. La
corrélation entre IDM et nombre de cigarettes fumées était linéaire entre 0 et 25 cigarettes par
jour, présentant un risque augmenté de 63% entre 1 et 9 cigarettes/ jour (43), avec une
tendance a plafonner a plus de 25 par jour (45).

Des résultats similaires sont retrouvés dans une étude prospective norvégienne (de 1970 a
2002 chez des hommes et femmes agés de 35 a 49 ans) avec une augmentation du risque
cardiovasculaire pour un tabagisme de 1 a 4 cigarettes par jour, et un risque relatif de
survenue d’IDM par rapport a un non fumeur de 2.74 pour les hommes et de 2.94 pour les
femmes (46).

L’étude prospective Nurses Health Study de Walter C et al. (120 000 infirmicres américaines
agées de 30 a 55 ans, en 1976, avec un suivi sur 6 ans) retrouvait aussi une relation non dose
dépendante du tabac, et une augmentation de 2 a 3 fois le risque de survenue d’IDM pour une
consommation de 1 a 4 cigarettes par jour. De plus le risque relatif de survenue d’IDM par
rapport a un non fumeur y était de 5,8 chez les femmes fumant plus de 25 cigarettes par jour
(avec un risque relatif de 5,5 pour les IDM mortels) (47).

L’étude EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and nutrition) de I.Licaj et
Coll. analysait quant a elle I’'impact du tabac sur la mortalité globale et sur la mortalité par
cause (par cancers, par MCV et par affections de 1’appareil respiratoire) chez les 40-65 ans
entre 1993 et 2000 dans dix pays européens. Le taux de mortalité des fumeurs y était
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supérieur de 1,5 a 3 fois a celui des non-fumeurs. Le risque global de déces était associé
positivement au nombre de cigarettes fumées par jour, ceci peu importe la consommation
d’alcool associée chez les hommes. Chez les femmes, I’intensité du tabagisme était plus
fortement associée au risque de déces chez celles consommant une quantité excessive d’alcool
que celles en consommant peu ou pas (23).

- 2.2.3.3 Tabac, population jeune et IDM
Chez les sujets jeunes, le tabac est le facteur essentiel, souvent isol¢, des IDM. Plus de 80 %
des sujets présentant un IDM avant 45 ans sont fumeurs (chiffre des études PREVENIR 1 et
IT) (48). Chez les hommes de moins de 55 ans ce chiffre diminue a 58%, avec un risque
multiplié par 7 par rapport a un non-fumeur (45).

La consommation de cannabis serait aussi, selon Mittleman MA et al., un facteur péjoratif
associé¢ a la survenue de I’IDM chez cette population jeune. Dans leur étude prospective en
cross over multicentrique, le risque relatif de déclencher un IDM aprés avoir fumé du
cannabis par rapport a celui d’un non-fumeur de la méme catégorie d’age et de sexe serait
augmenté a 3,2 une heure apres la consommation (49).

- 2.2.3.4 Tabac et IDM : pas de corrélation entre la nature du tabac et la survenue
d’IDM
Le risque de survenue d’IDM est indépendant du « type » de tabagisme (cigarettes avec ou
sans filtre, pipe, cigare, narguilé, tabac a macher...) (45).

- 2.2.3.5 Tabac et AVC

Une étude prospective sur 12 ans aux Etats Unis (de 1976 a 1988), dirigée par 1. Kawasaki,
chez des infirmicres agées de 30 a 55 ans a étudié le risque de survenue d’AVC et la
consommation de tabac. Elle a démontré que le risque relatif de survenue d’AVC chez des
patientes fumeuses était de 2,58 (de 2,08 a 3,19 avec IC 95%).

Ce risque relatif disparaitrait aprés 2 a 4 ans d’arrét du tabac, ceci peu importe le nombre de
cigarettes fumées, 1'age de début du tabagisme ou la présence d'autres facteurs de risques
d'AVC (50).

- 2.2.3.6 Tabac : une prévalence de fumeurs encore trop importante

Malgré la connaissance approfondie des méfaits cardiovasculaires du tabac, les résultats des
¢tudes observationnelles montrent que sa prévention demeure encore un réel enjeu de santé
publique.

Les résultats des enquétes EUROASPIRE (European Action on Secondary and Primary
Prevention by Intervention to Reduce Events), menées en Europe par I’ESC avec des
interviews en moyenne a 1,4 ans aprés I’ECV (EUROASPIRE 1: 9 pays de 1995 a 1996,
EUROASPIRE 1II : 15 pays de 1999 a 2000, EUROASPIRE III : 22 pays de 2006 a 2007, et
EUROASPIRE 1V : 24 pays de 2012 a 2013) ont montré une importante persistance des
modes de vie défavorables (3,4). Ainsi la proportion de patients restant fumeurs aprés un ECV
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a augmenté entre 2007 et 2013, avec une prévalence plus élevée chez les patients de moins de
50 ans, ceci étant plus marqué chez les femmes de cette méme tranche d’age (un patient sur
cinq dans les enquétes EUROASPIRE 1, II et III et quasi un patient sur deux dans I’enquéte
EUROASPIRE 1V) (5,51,52). Selon les résultats ’EUROASPIRE 11, le tabagisme persistant
¢tait ainsi plus élevé chez les sujets jeunes (39% chez les moins de 50 ans, 26% des 50 - 60
ans, et 14% chez les plus de 60 ans) (53).

De méme, 1’étude Europreview (étude réalisée par EUROPREYV entre 2008 et 2009 au sein de
22 pays Européens) retrouvait des résultats soulignant la difficulté d’application des régles
hygiéno-diététiques. Cette étude avait pour objectif de connaitre I’impact du mode de vie sur
la santé¢ des populations européennes. Elle retrouvait un tabagisme actif de 23,4 % chez les

femmes et de 33,2 % chez les hommes. En France, le taux de tabagisme actif était de 27 %
(54).

Le tabac :
* 1re cause des déces évitable : 13 500 déces/ jour dans le monde et 200 décés/ jour
en France.

* Plus d’un déces par MCYV sur dix est lié au tabagisme.
* Le taux de mortalité des fumeurs est augmenté de 1,5 a 3 fois par rapport a celui
des non-fumeurs (étude EPIC).

* Est le 2" facteur de risques d’IDM derriére les dyslipidémies (1 facteur de
risques chez les moins de 45 ans).

* Augmente de 2 a 3 le risque d’IDM.

* Est un facteur de risques de gravité dans la survenue des IDM.

* N’a pas de seuil de consommation minimale dans la survenue des IDM.

Un patient sur cinq (EUROASPIRE I, II et I1I) et un patient sur deux (EUROASPIRE IV
et PREVENIR I) reste fumeur apres son ECV.
Le tabagisme persistant apres un ECV est plus élevé chez les patients de moins de 50 ans.

2.2.4 Tabac, prévention

- 2.2.4.1 Les bénéfices de ’arrét tabagique

En prévention primaire, c’est ’arrét le plus précoce possible qui doit étre recherché. Les
bénéfices cardiovasculaires liés a I’arrét du tabagisme sont trés importants, et ceci d’autant
plus si I’arrét survient tot. De plus, le tabac étant en grande partie responsable de la survenue
des événements cardiovasculaires chez les sujets jeunes, seul un arrét précoce chez cette
population permet d’éviter les accidents coronariens.

La mortalité liée au tabagisme a été étudiée dans une étude prospective chez des hommes
médecins Britanniques de 1951 a 2001. Les résultats obtenus montraient les bénéfices a long
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terme de D’arrét tabagique en prévention primaire. Les fumeurs persistants avaient en
moyenne perdu 10 ans de vie par rapport aux non-fumeurs, tandis que ceux qui avaient arrété
le tabac aux environs de 60, 50, 40 ou 30 ans avaient respectivement gagné 3, 6, 9 ou 10
années d'espérance de vie par rapport aux fumeurs persistants. Un arrét tardif ne permettait
pas de rejoindre le statut d’un sujet n’ayant jamais fumé (43,55).

En prévention secondaire, le bénéfice de 1’arrét de la consommation de tabac est confirmé a
tous les stades de la maladie coronaire. Une analyse observationnelle de 2010 (essai OASIS) a
montré que I'observance comportementale en post IDM (régime alimentaire, exercice et arrét
du tabac) était associée a un risque nettement moindre de récurrence cardiovasculaire. L’arrét
tabagique diminuait le risque de récidive d’IDM par rapport au tabagisme persistant (OR
0,57,1C 95 : 0,36 a 0,89) (56).

Des études récentes, dont une méta-analyse Cochrane, ont montré aussi que le I’arrét du tabac
en post IDM diminuait de 36 % le risque de déces toutes causes confondues et de 32 % le
risque de récidive d’infarctus chez les coronariens sevrés (57,58). Une autre méta-analyse
portant sur l'arrét du tabac aprés la survenue d’IDM montrait une réduction du risque relatif
de mortalité coronarienne de 46% (59).

D’autres études publiées dans les années 1980 montraient que les fumeurs ayant subi un IDM
et ayant arrété de fumer avaient une mortalité a dix ans diminuée de 50 % par rapport aux
sujets poursuivant la consommation de tabac (5,60). L’age de l’arrét du tabac aurait de
I’importance, méme si le principe de 1’arrét est en soi primordial, quel que soit le moment
choisi. Dans ces études, les fumeurs sevrés de moins de 50 ans y avaient un taux de survie a 5
ans d’arrét du tabac de 88% vs 84% pour ceux continuant a fumer (p < 0,02) et un risque de
récidive d’IDM respectivement de 20% vs 27% (p = 0,06). Aprés 50 ans, ces chiffres
diminuaient pour le taux de survie a 5 ans respectivement a 82% vs 75% (p < 0,001) et pour
le risque de récidive d’IDM a 21% vs 31% (p < 0,01) (60).

De plus, selon différentes études (dont I’étude EPIC), les patients sevrés depuis plus de 10 ans
présentaient des schémas de risques cardiovasculaires pratiquement identiques a celui des
non-fumeurs (23,43).

Une étude prospective Israélienne des années 90 retrouvait que les patients fumeurs
persistants présentaient un risque de mort subite cardiaque deux fois plus important que les
fumeurs sevrés ou sans antécédent de tabagisme (respectivement 8,1% vs 4,6%, p = 0,01).
Ainsi, en plus de présenter un risque de mort subite cardiaque diminué, les patients sevrés
avaient des courbes de survie comparables a celles des individus sans antécédent de
tabagisme, et augmentées par rapport a celle des fumeurs persistants (p = 0,006). Cette étude
retrouvait aussi que la diminution du risque de mort subite cardiaque avec arrét du tabac était
immédiate (non dépendante du temps) (61).

Cependant, malgré ces constats, 1’étude PREVENIR 1 retrouvait (comme les différentes

¢tudes EUROASPIRE), que 40% des hommes ayant des antécédents coronariens continuaient
a fumer (62).

Ainsi, I’arrét tabagique apporte un bénéfice cardiovasculaire rapide, important, non invasif et
de colit négligeable en comparaison aux traitements médicaux et chirurgicaux.
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Sa prévention devrait rester une priorité au méme titre que celle de I’hypercholesterolémie ou
de I’hypertension artérielle (43). Elle présente le meilleur rapport coiit/bénéfice en prévention
cardiovasculaire. Ce constat avait d’ailleurs ét¢ démontré dans une étude réalisée en 2012
révélant que la prise en charge a 100% du sevrage tabagique serait pleinement efficace en
terme de cout-efficacité (23,43,63). Ainsi, le récent remboursement a 65% de la varénicline
(2017) et des TSN (2018) va dans ce sens, et devrait appuyer encore un peu plus la diminution
de la prévalence tabagique publiée dans le barométre santé de 2017.

- 2.2.4.2 Les facteurs prédictifs de I’arrét tabagique

L’arrét du tabac est une démarche complexe et difficile de par sa consommation fortement
addictogéne (3). La motivation est le meilleur facteur pronostique d’arrét. Elle est souvent
faible chez les fumeurs « heureux », mais peut étre renforcée par I’attitude des médecins avec
la méthode du « conseil minimum », répétée sur le long terme, pouvant doubler le taux d’arrét
du tabac dans un délai d’un an (13). Le praticien doit savoir jouer sur I’envie ambivalente du
patient a arréter, car le sevrage n’est possible que si le patient est motivé et acteur dans cette
démarche, convaincu des bénéfices qu’il va en tirer. Dans la réussite et le maintien de I’arrét
du tabac, la meta-analyse de Van Berkel et Al. soulignait I’importance du nombre de contacts
et ce sur une durée prolongée (58).

Plusieurs études mettent en avant les facteurs prédisposant a 1’arrét tabagique. La meta-
analyse de Van Berkel et Al. retrouvait comme facteurs prédisposant I’age avancé, le sexe
masculin, un niveau d'éducation ¢€levé, une hospitalisation récente et 1’antécédent de
coronaropathie comme I'angor instable. Les facteurs prédisant la poursuite du tabagisme y
¢taient les gestes d’angioplastie et de pontage aorto-coronarien, la présence d’autres FRCV et
la dépression (58). Une enquéte de 2004 (qui comparait les résultats des enquétes
EUROASPIRE I et II) analysait dans le temps les relations entre les facteurs cliniques et
démographiques et I’arrét tabagique chez les patients coronariens. Elle retrouvait en partie les
mémes facteurs prédisposant a I’arrét que ceux de la méta-analyse de Van Berkel et Al : 1’age
avancé (41% chez les moins de 50 ans, 53% chez les plus de 60 ans) et le niveau universitaire
¢levé (56%). Cependant les résultats différaient concernant la nature de 1’épisode coronarien :
I’IDM (52%), les gestes d’angioplastie (48,5%) et de pontage aorto-coronarien (46,5%)
¢taient plus en faveur d’un arrét tabagique par rapport a 1’épisode d’ischémie myocardique
(38%). Dans cette étude, les patients sevrés avaient aussi pour la plupart d’entre eux
¢galement amélioré d’autres pans concernant les recommandations d’hygiéne de vie (53). Le
baromeétre santé de 2014 donne en plus comme facteurs prédisant la poursuite du tabagisme
un emploi d’ouvrier, un niveau de revenu peu élevé et le chomage (24).

Ces données peuvent ainsi aider le médecin a moduler et a intensifier son discours de
prévention chez les patients plus jeunes, ceux ayant un faible niveau d'éducation et de revenu
et probablement ceux ayant une ischémie myocardique comme premiére expression de leur
MCV.

Toujours dans la meta-analyse de Van Berkel et Al., les facteurs psychologiques ont été
¢tudiés, ceci pour compléter d’anciens résultats retrouvant une forte incidence de troubles
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psychiatriques, notamment de dépression, chez les patients cardiaques. Le sevrage chez cette
population reste difficile, d’autant plus que le tabagisme augmenterait le risque de dépression,
et son arrét pourrait étre en lui-méme une source d’anxiété et de symptomes dépressifs
(58,64).

Cependant, selon la méta analyse de Taylor et al. de 2014, I’arrét tabagique est associé a une
réduction des symptomes de stress, d’anxiété et de dépression, avec une amélioration de la
qualité de vie, par rapport au tabagisme persistant, et ce quel que soit le profil psychologique
initial des patients (65). L’arrét du tabac serait alors en lui-méme un traitement anti
dépresseur, dans la mesure ou il serait géré de manicre sereine par les patients et les
professionnels de santé. L’étude Neuropsychiatric safety and efficacy of varenicline,
bupropion, and nicotine patch in smokers with and without psychiatric disorders (EAGLES)
de 2016 a d’ailleurs démontré que tous les traitements médicamenteux pouvaient étre
proposés aux patients psychiatriques, avec une efficacité majorée de la varénicline par rapport
aux TSN, au bupropion et au placebo (66).

Dans les MCV, les fumeurs arrétent souvent en phase aigué¢ de leur maladie, et la
problématique de 1’arrét se pose le plus souvent dans le cadre de rechute. Le « craving »
(I’envie involontaire et irrépressible de consommer) est le plus grand facteur prédictif de
rechute, d’ou I’importance de sa prévention et I’instauration précoce a dose efficace des
traitements médicamenteux de sevrage. En ce sens, I’Agence Frangaise de Sécurité SAnitaire
des Produits de Santé (AFSSAPS) recommande d’utiliser « les substituts nicotiniques (...)
chez les patients coronariens fumeurs (...) dés leur sortie de 1'unité de soins intensifs au
décours immédiat d’un infarctus du myocarde » (13). En effet, immédiatement aprés leur
ECV, les patients fument peu : la phase de convalescence est un moment trés propice pour
commencer le sevrage et maintenir par la suite le patient dans cette démarche d’arrét. En
sachant que seulement 5 % des fumeurs arrivent a se sevrer sans aucune aide
(médicamenteuse ou autre accompagnement), la prescription de médicaments d’aide au
sevrage devrait étre largement réalisée (5).

La définition du « trouble d’utilisation de substance » (dont le tabac) apparait dans la
cinquieme édition du Manuel Diagnostique et statistique des troubles Mentaux (DSM-V),
sortie en 2013. Cette nouvelle définition combine les deux anciens diagnostics du DSM-IV ;
les notions « d’abus » (inexistante alors pour le tabagisme) et de « dépendance ». On y trouve
pour chaque trouble d’utilisation de substance des critéres concernant l’intoxication, le
sevrage et les troubles induits, avec la notion de « craving» ajoutée. Le seuil pour le
diagnostic est fixé a deux critéres ou plus (léger: 2 a 3 critéres, modéré : 4 a 5 criteres,
sévere : 6 ou plus). La « rémission récente » d’un trouble correspond a au moins 3 mois et
moins de 12 mois sans que des critéres du trouble soient applicables (sauf celui de I’envie de
consommer). La «rémission durable» est définie par plus de 12 mois sans critéres
applicables (sauf celui du « craving ») (67,68).

Quelle que soit la substance, I’intensité du « craving » a un role central dans les phénomenes

de rechute et donc dans la chronicité de 1’addiction. Le récent travail Bordelais de M.
Auriacombe et Al., complétant les travaux antérieurs réalisés avec M. Fatseas, a permis
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d’identifier pour la premiére fois en conditions naturelles le réle primordial des stimuli
environnementaux et du « craving » dans le déclenchement des rechutes. Cette ¢tude a évalué
I’exposition des patients a des facteurs environnementaux ou émotionnels préalablement
associés a la consommation, et spécifiques a chaque personne (habitudes propres, lieux
spécifiques, contextes particuliers, émotions en lien avec I’histoire personnelle). Ils
apparaissaient étre de puissants inducteurs de « craving » et de rechute dans les heures qui
suivaient leur exposition.

Ainsi, dans les prises en charge de prévention des rechutes, il apparait dés lors primordial
d’instaurer des approches thérapeutiques visant a la réduction de ce « craving » et le controle
de ses déterminants, en y intégrant des marqueurs individuels prédictifs (69).

e Le tabac / prévention 1 / Arrét précoce recherché :

Les fumeurs persistants présentent une perte de 10 années de vie par rapports aux non-
fumeurs.

Le gain d’années d’espérance de vie des fumeurs sevrés est d’autant plus important que
I’age de I’arrét est précoce.

e Le tabac / prévention 2"/ Bénéfice de I’arrét tabagique:

Les bénéfices sont présents quelque soit I’age d’arrét.

L’arrét du tabac diminue de 36 % le risque de déces toutes causes confondues, de 46% le
risque de mortalité coronarienne et de 32 % le risque de récidive d’infarctus.

Un arrét depuis plus de 10 ans rapporte des schémas de risques cardiovasculaires
pratiquement identiques a celui des non-fumeurs.

e Nombreux fumeurs persistants malgré la connaissance des bénéfices du sevrage :
Apreés la survenue d’un ECV, un fumeur sur deux continue sa consommation tabagique.

¢ Importance de la prévention et prise en charge du « craving »:

Les patients nécessitent un accompagnement intensif et personnalisé.

L’identification et le controle des déterminants du « craving » est primordial.

La médication doit étre proposée a dose efficace, ceci aidée par une amélioration récente
de la prise en charge financiére des aides médicamenteuses.
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3 LE RESEAU EUROPREV

Le réseau européen de prévention EUROPREV (EUROpean review group on PREVention
and health promotion in family medicine and general practice), fondé en 1995, regroupe les
Colléges nationaux de Médecine Générale de 17 pays (Autriche, Croatie, Danemark,
Finlande, Gréce, Irlande, Israél, Malte, Pologne, Portugal, Slovaquie, Slovénie, Serbie,
Espagne, Suisse, Pays-Bas, et la Turquie) (2).

3.1 PRESENTATION DES ETUDES EUROPREV

La premicre étude, réalisée par Brotons C et al., portait sur les connaissances et la pratique
des médecins généralistes concernant la prévention et la promotion de la santé. Il s’agissait
d’une étude observationnelle réalisée en 2000 chez 2082 médecins de 11 pays européens. Plus
de la moiti¢ des médecins généralistes trouvaient difficile de discuter ou de réaliser des
actions préventives. Ces difficultés étaient principalement expliquées par un manque de
temps, une lourde charge de travail et 1’absence de remboursement pour ce type de
consultation ou d’examens. Prés de 20% des médecins spécifiaient que le manque de
formation constituait également un frein (9).

La deuxiéme étude appelée « Europreview » a été réalisée entre 2008 et 2009 au sein de 22
pays Européens. Il s’agissait d’une étude observationnelle qui avait pour objectif d’étudier
I’opinion des patients sur leur mode de vie et les soins de prévention. Initialement, I’objectif
premier était de connaitre I’impact du mode de vie des populations européennes sur la santé
afin d’en établir des recommandations. Cet objectif n’a pu étre atteint en raison de problémes
méthodologiques (54). Les résultats montraient qu’une proportion importante de patients
ayant déclaré des conduites a risque ne percevait pas le besoin de changer. La moiti¢ d’entre
eux indiquait ne pas avoir discuté de ces sujets avec leur médecin généraliste.

Ces résultats soulignent I’importance d’une prévention plus « systématique » par le médecin,
aupres de sa patientéle, afin de repérer les conduites a risque et de favoriser les échanges sur
ce sujet (54).

Dans sa troisieme étude, appelée EUROPREV 111, le réseau s’est intéressé aux changements

d’habitudes de vie entrepris par les patients aprés la survenue d’un événement
cardiovasculaire.

3.2 PRESENTATION DE LA TROISIEME ETUDE EUROPREY III
Le projet EUROPREV III sur lequel s’appuie notre thése était une enquéte observationnelle

transversale réalisée dans 13 pays Européens (Espagne, Grece, Pologne, Slovénie, Croatie,
Slovaquie, Autriche, Irlande, Belgique, Portugal, Turquie, Hongrie et France).
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Apres la survenue d’un ECV, la prévention secondaire non médicamenteuse est aussi efficace
sur le pronostic a long terme que I’arsenal médicamenteux ou la revascularisation (5). Elle en
est donc l’indispensable complément. C’est dans cette optique que s’est inscrit 1’étude
EUROPREYV III qui visait a évaluer 1’application des mesures hygiéno-diététiques chez les
patients cardio-vasculaires. La finalit¢ de cette étude était de contribuer a formuler de
nouveaux programmes de prévention des maladies cardiovasculaires, programmes de
prévention destinés a étre discutés au sein du conseil de la WONCA Europe.

La question de recherche de I’étude était : « Apres un diagnostic de maladie cardiovasculaire,
les patients modifient-ils leurs habitudes de vie de fagon efficace, en adoptant des modes de
vie sains ? ».

L’objectif principal de I’étude était « d’évaluer la mise en place de l'activité physique, d’une
alimentation saine et de l’arrét du tabac chez les patients aprés un événement cardio-
vasculaire ».

Les objectifs secondaires de 1’étude étaient « d’évaluer la prescription, a partir des données
probantes de la science, des médicaments réduisant la mortalité cardiovasculaire, tel que
recommandés par les lignes directrices européennes », mais aussi « d’évaluer 1’atteinte des
objectifs recommandés pour la pression artérielle et les taux lipidiques ».

Les résultats de 1’étude seront représentés par la proportion de patients atteignant des
habitudes de vie saines sur le plan cardiovasculaire, la proportion de patients atteignant les
valeurs cibles thérapeutiques pour la prévention des maladies cardiovasculaires, et la
proportion de patients ayant mis en place un contrdle des facteurs de risques.

L’étude a débuté au début du second semestre 2016 et aurait di se terminer dés I’inclusion
des 380 patients nécessaires a la pertinence de ses résultats.

Le recrutement des patients en France était coordonné par le Docteur Mélanie Afonso,
investigateur principal national et directrice de notre thése. Les patients devaient étre recrutés
exclusivement via le contact de leur médecin généraliste, en privilégiant les cabinets ou
exercent des maitres de stage.
Les critéres d’inclusion étaient :
- Hommes et Femmes (> 18 ans et < 85 ans)
- Ayant eu I’un des diagnostics cliniques (primitif ou récurrent) suivants : infarctus du
myocarde (élévation du segment ST et non élévation du segment ST), angor instable et
AVC ischémique / Accident Ischémique Transitoire (AIT). L’AIT est défini comme
un déficit neurologique durant moins de 24 heures et avec des preuves de neuro-
imagerie de nouvelle Iésion ischémique.
- La date de départ pour l'identification sera > 6 mois apres I'événement et < 3 ans avant
la date prévue de l'entretien pour I'étude.
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Les critéres d'exclusion étaient :

Les patients avec un handicap physique grave, ou une altération des fonctions
cognitives

Les patients vus a domicile

Les patients institutionnalisés

Les patients n’ayant pas consulté dans un centre de soins de santé primaire durant la
derniére année.

Le recueil des données s’est fait a partir d’un questionnaire élaboré par les chercheurs de
I'étude EUROPREV III. Ce questionnaire comportait trois sections :

La premicre contenait les données sur les caractéristiques sociodémographiques et
cliniques.

La seconde s’est penchée sur les habitudes de vie des patients concernant
l'alimentation, l'activité physique, le tabagisme et la consommation d'alcool.

La troisiéme comprenait les données concernant les facteurs de risques cliniques,
biométriques, biologiques et les thérapeutiques prescrites. Les habitudes alimentaires
¢taient évaluées a partir du MedDietScore, et 1’activité physique a partir de la version
courte de I'TPAQ.

Les données ont été centralisées sur un site web congu a cet effet. Les statistiques ont été
effectuées par le centre de coordination utilisant le logiciel statistique STATA incluant des
clusters (cabinets de médecine générale) et des couches (pays).
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4 MATERIEL ET METHODE

4.1 QUESTION DE RECHERCHE, OBJECTIFS, CRITERES DE JUGEMENT DE
LA THESE

La question de recherche de I’étude EUROPREYV III était : « Apres un diagnostic de maladie
cardiovasculaire, les patients modifient-ils leurs habitudes de vie de facon efficace, en
adoptant des modes de vie sains ? », avec comme objectif principal d’évaluer la mise en place
de l'activité physique, d’une alimentation saine et de I’arrét du tabac chez ces patients.

Dans le cadre de notre travail de thése, chacune des thésardes a axé ses recherches. Le théme
de cette thése s’est orienté sur I’évaluation de l'impact d'un événement cardiovasculaire sur
I’arrét tabagique au sein de cette méme population.

4.1.1 Question de recherche

La question de recherche était la suivante :
La survenue d’un événement cardiovasculaire participe-t-elle a la modification des habitudes
de consommation de tabac chez ces patients ?

L’hypothese principale étant que la prise en charge d'un événement cardiovasculaire en
prévention secondaire en médecine générale est associée a une baisse des consommations de
tabac.

4.1.2 Objectifs

L’objectif principal de ce travail de thése était d’analyser I’évolution des consommations de
tabac chez les patients inclus aprés un événement cardio-vasculaire.

Les objectifs secondaires étaient :
- d’analyser I’efficacité de la délivrance de conseils sur 1’arrét tabagique dans les suites
d’un événement cardiovasculaire et dans un second temps
- d’analyser la satisfaction des patients au titre de 1’accompagnement a I’arrét de tabac.

Pour évaluer la satisfaction des patients, nous avons pris aussi en compte I’impact du ressenti
de leur maladie cardiovasculaire sur I’évolution de leurs conduites addictives.
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4.1.3 Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était ’arrét total du tabac dans les suites d’un événement
cardiovasculaire.
Les critéres de jugement secondaires étaient :
- l’analyse de la satisfaction des patients concernant les conseils d’aide a 1’arrét
tabagique
- D’analyse du retentissement de leur maladie cardiovasculaire sur leur quotidien, dans
une approche Evidence-Based Medecine (EBM).

4.2 METHODE

Il s’agissait d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale et
multicentrique. Elle a été réalisée entre décembre 2016 et janvier 2018 en soins primaires en
France. La méthode était descriptive quantitative.

Comme expliqué en introduction, notre thése s’inscrivait dans le cadre d’une étude a plus
grande ampleur : la troisiéme édition de I’étude européenne EUROPREV. Elle regroupait
treize pays européens. Outre la France, nous retrouvions I’Espagne, la Grece, la Pologne, la
Slovénie, la Croatie, la Slovaquie, I’ Autriche, I’Irlande, la Belgique, le Portugal, la Turquie et
la Hongrie.

4.2.1 Généralités

- 4.2.1.1 Population étudiée et calcul de I’échantillon
Nous avons travaillé a partir d’un échantillon de patients issus de la patientele de généralistes
libéraux installés en France.

La population cible était I’adulte francais de moins de 85 ans ayant eu un infarctus du
myocarde, un angor instable, un accident vasculaire cérébral ischémique ou bien un accident
ischémique transitoire dans un laps de temps supérieur a six mois et inférieur a trois ans.

Les patients présentant un handicap physique grave ou une altération des fonctions cognitives,
les patients vus a domicile, les patients institutionnalisés et les patients n'ayant pas consulté
dans un centre de soin de santé primaire durant la derniére année ont été exclus.

L’échantillon était défini par le protocole EUROPREYV selon un risque alpha choisi a 0,05. Le
nombre de patients a inclure s’¢levait a 380 (estimation réalisée en supposant un contact de 10
médecins par pays, avec une population de 38 patients potentiels par médecin, et considérant
que chaque médecin avait une patientele de 2000 patients, ceci dans les 13 pays de I’étude).
Le nombre de généralistes participants pouvait étre augmenté afin d’atteindre 1’échantillon
total de 380 patients.
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- 4.2.1.2 Elaboration du questionnaire

Pour le recueil de données nous sommes parties du questionnaire rédigé en anglais par les
chercheurs du réseau EUROPREV. Ce dernier a été traduit en Francais par le Dr M. Afonso,
investigateur principal national, et validé par le Département de Médecine Générale de
Bordeaux (Annexe N°1). Ce questionnaire était nécéssairement trés complet et balayait les
différentes habitudes de vie ainsi que I’ensemble des facteurs de risques cardiovasculaires.
Ayant personnellement participé a son élaboration puis a sa diffusion, nous avons voulu ici le
présenter dans sa globalité, méme si toutes les données ne seront pas exploitées dans le travail
de these.

Ce questionnaire initial comprennait 79 questions réparties en trois grandes sections.

- La premi¢re section contenait les données sur les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques. Elle rapportait des informations sur le patient
(numérotation du fait de 1’anonymisation, sexe, date de naissance), le cabinet
(situation géographique rurale ou urbaine) et la date de I’entretien. Elle notait la
présence de facteurs de risque cardiovasculaire (hypertension artérielle, diabéte de
type 1 ou 2, dyslipidémie) et I’antécédent cardiovasculaire ayant permis 1’inclusion du
patient (date et nature de I’événement : de type AVC, AIT, angor instable, ou infarctus
du myocarde).

- La seconde section répertoriait les habitudes de vie du patient concernant la
consommation de tabac, d’alcool, la pratique d’activité physique (IPAQ court) et le
type d'alimentation (MedDietScore). Elle différenciait le « avant» et le « apres »
événement cardiovasculaire. Elle recherchait la présence d’une aide au sevrage non
médicamenteuse (conseil d’un professionnel de santé), et d’une aide pharmacologique
en ce qui concernait le sevrage du tabac.

- La troisieme section comportait les données concernant les facteurs de risques
cardiovasculaires cliniques et biométriques (tension artérielle, taille, poids, calcul de
I’indice de masse corporelle (IMC), circonférence abdominale), biologiques
(cholestérol total, LDL cholestérol, HDL cholestérol, triglycérides, glycémie a jeun,
HbAlc pour les patients diabétiques) et les thérapeutiques prescrites (anti-agrégant
plaquettaire, anticoagulant oral, hypolipémiant et anti-hypertenseur) avec leurs
dosages.

Concernant les questions portant sur les FRCV (HTA, diabéte, dyslipidémie) ou bien sur
I’antécédent cardiovasculaire ayant permis I’inclusion du patient (angor, IDM, AVC/AIT), les
réponses ¢étaient fournies par le patient lors de ’entretien téléphonique, puis validées au
cabinet a partir du dossier médical. La méme procédure a été utilisée au titre des résultats
biologiques et des différents traitements prescrits.

Nous avons aussi décidé de renseigner, s’il en existait, les autres antécédents
cardiovasculaires antérieurs a I’événement ayant permis 1’inclusion.

Afin de rendre notre questionnaire reproductible et valide, nous avons effectué¢ un

« questionnaire pré-test » auprés de notre entourage. Cela nous a permis de I’amender en lui
rajoutant 30 questions, permettant ainsi de répondre plus en détail & nos objectifs. Le
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questionnnaire ainsi complété a été validé par le Département de Médecine Générale de
Bordeaux (Annexe N°1).

- Lapremiére section n’a pas été modifiée.

- Dans la deuxieme section, il a été ajouté :

o Pour le tabagisme : des questions portant sur I’antécédent de tabagisme, 1’age
de début de consommation, le calcul en paquet-année, une question a propos
de la présence ou non d’aides non pharmacologiques pour le sevrage et une
¢échelle de satisfaction concernant les conseils délivrés par le généraliste sur
I’arrét du tabac.

o Pour la consommation d’alcool: des questions portant sur les moyens
pharmacologiques et non pharmacologiques entrepris pour le sevrage
alcoolique, les conseils délivrés pour I’arrét ainsi qu’une échelle de satisfaction
concernant ces conseils.

o Pour la pratique d’une activité physique: des questions recherchant des
limitations ressenties a la pratique sportive, et leur nature en rapport ou non
avec la maladie cardiovasculaire.

o Pour I’alimentation : une échelle de satisfaction sur les conseils délivrés par le
généraliste.

- Dans la troisiéme section, une question a été ajoutée sur les éventuels autres
traitements a visée cardiologique.

De plus, deux sections ont été ajoutées pour servir les objectifs d’une troisieéme thése qui n’a
pas abouti. Nous avons malgré tout décidé de les conserver car elles ont pu nous aider a
mieux répondre & nos objectifs secondaires, et ont apporté un recueil de données informatif
sur le sujet pouvant éventuellement aider des théses a venir.

- Une quatriéme section concernant 1I’observance thérapeutique.

- Une cinquiéme section permettant de retracer les modifications des habitudes de
vie en s’interrogeant sur les objectifs propres des patients, leur motivation et leur
ressenti sur la sévérité de leur évenement cardiovasculaire. Ces questions étaient
ouvertes, et ensuites retranscrites sous forme de résultats binaires.

La rédaction de ce questionnaire d’EUROPREYV a été faite a partir d’anciens questionnaires
validés.

L’activité physique était évaluée grace a la version courte de 1’International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Ce questionnaire, dans sa premiére version, a été¢ developpé en 1998,
puis testé en 2000 avec une série d’essais de fiabilité et de validité dans 12 pays (70). Ce
questionnaire a été jugé adéquat pour l’é¢tude de la prévalence en population générale
concernant la participation a 1’activit¢ physique chez les 15 - 69 ans, méme pour une
utilisation dans différents pays et traduits en langage local.

Malgré une fiabilité jugée insuffisante chez les plus de 65 ans, I'IPAQ a tout de méme été
validé en 2011 chez cette population par une étude de cohorte prospective japonaise, en
soulignant cependant une limite dans sa reproductibilité (71) .

Afin de réduire le risque cardio-vasculaire, la HAS recommande aux adultes de pratiquer un
exercice physique régulier pendant au moins 30 min, la plupart des jours de la semaine
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(comme la marche rapide). Ceci afin de cumuler au moins 150 minutes par semaine
d’activités d’intensité modérée, ou 75 minutes d’activités aérobies d’intensité ¢levée, ou une
combinaison des deux, par périodes de 10 min ou plus (72). Nous avons utilis¢ ces seuils afin
d’interpréter nos résultats concernant 1’activité physique.

La version courte de I'TPAQ que nous avons utilisée dans notre thése évaluait I’activité
physique du patient lors des sept derniers jours. Elle y est classée en trois groupes :

- Dactivité physique intense : décrite au patient comme induisant une importante
dyspnée. Elle provoque une augmentation de la fréquence cardiaque. Lors de nos
entretiens avec les patients, nous donnions comme exemple le port de charges
lourdes, bécher, faire du VTT ou jouer au football.

- Dactivitée physique modeérée : décrite au patient comme induisant une dyspnée
légere. Elle provoque une augmentation modérée de la fréquence cardiaque. Nous
donnions comme exemple le port de charges légeres, passer 1’aspirateur, faire
tranquillement du vélo, jardiner.

- Dactivitée physique basse : la marche pendant plus de 10 minutes d’affilée (au
travail, a la maison, lors de déplacements a 1’exterieur).

- D'absence d’activité physique est évaluée par le temps passé en position assise.

Les habitudes alimentaires étaient quant a elles recueillies a I’aide du systéme de notation du
régime méditéranéen : le Mediterranean Diet Score (MedDietScore). Ce score, rédigé en 1995
puis modifi¢ en 2003 par Trichopoulou et al. évalue 1’adhésion au régime méditerranéen
(73,74). Les questions portaient sur la consommation de neuf catégories d’aliments et de
boissons : les 1égumes, les fruits, les céréales, le vin, le poisson, les Iégumineuses et haricots,
les noix et graines, les graisses et la viande rouge et/ou transformée. Un point était attribué a
chaque consommation rapportée des aliments d’une catégorie, zéro en cas d’absence. Le score
¢tait noté sur neuf, avec une adhésion totale au régime méditerranéen en cas de score de 9/9 et
une absence totale d’adhésion pour un score nul. Trichopoulou et al. ont prouvé dans leur
¢tude EPIC en 2003 qu’un score ¢levé au MedDietScore était significativement associé a une
réduction de la mortalité globale (73,74). Par la suite, cette association a ét¢ de nombreuses
fois prouvée par diverses études. Par exemple, une méta-analyse a démontré en 2010 qu’une
augmentation de deux points de 1’adhésion au régime méditerranéen était associée a une
réduction de 10% de la morbi-mortalité cardiovasculaire et de 8% de la mortalité toutes
causes confondues (75).

Les seuils utilisés ici pour analyser les résultats du MedDietscore ont été repris a de
précédentes études. Une mauvaise adhésion au régime alimentaire méditerranéen était définie
par un score strictement inférieur a 4, une adhésion moyenne par un score entre 4 et 6 inclus
et une bonne adhésion par un score strictement supérieur a 6 (73).

Le morphotype des patients a été évalué a partir du poids, de la taille, du calcul de 'IMC et de
la mesure du périmetre abdominal. Une étude de cohorte de 2008 a d’ailleurs démontré que
I’IMC et le tour de taille sont associés indépendamment a un risque de mortalité accru toutes
causes confondues (76).
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L’observance thérapeutique est évaluée grace au questionnaire de Morisky a quatre questions
(Morisky Medication Adherence Scale four items, soit MMAS-4). En 1986, Morisky D et al
démontrérent dans un suivi de cohorte de 5 ans que cette échelle a quatre items est valide pour
¢valuer ’observance thérapeutique d’un patient dans le cadre d’une hypertension artérielle
(77). Cette échelle a par la suite était validée pour de nombreuses pathologies chroniques (78).
Sa simplicité et sa rapidité d’exécution en font une des échelles d’évaluation d’observance
thérapeutique les plus utilisées.

Comme suite aux interviews des premiers patients, nous avons rajouté une cinqui¢me
question au MMAS-4 afin de savoir si une tierce personne aidait les patients pour le rappel de
la prise médicamenteuse.

Afin de quantifier la satisfaction des patients concernant les conseils délivrés par leur médecin
généraliste (arrét tabagique, arrét d’alcool, habitudes alimentaires) nous avons utilisé 1’échelle
de Murphy & Likert de 1938. Ce score était noté sur six, avec un minimum de 1 lorsque le
patient n’était pas satisfait ou si il n’avait pas recu de conseil et un maximum de 6 lorsque ce
dernier était pleinement satisfait.

Cette méme échelle de sondage a été utilisée afin de quantifier le ressenti au quotidien du
patient vis a vis de la sévérité de son événement cardiovasculaire, avec un minimum de 1
lorsqu’il n’y avait aucune répercussion et 6 lorsque 1I’impact de I’ECV sur le quotidien était
ressenti comme maximal.

Concernant les aides non médicamenteuses au sevrage tabagique, le questionnaire initial ne
prévoyait pas de les différencier entre elles. A la question « Vous a-t-on conseillé une aide
non pharmacologique pour [’arrét tabagique ? », nous donnions oralement en exemple
I’homéopathie, la psychothérapie, I’acupuncture et I’hypnose.

La retranscription des réponses au questionnaire était binaire (oui / non), y compris pour les
questions ouvertes se rapportant aux objectifs. Ce choix a été fait afin de faciliter par la suite
le codage pour I’analyse statistique.

- 4.2.1.3 Choix des cabinets de médecine libérale
Le choix s’est dans un premier temps porté sur les maitres de stage de 1'Université de
Médecine de Bordeaux installés en Gironde ainsi que leurs éventuels associés. Puis, faute
d’une inclusion suffisante de patients, le recrutement s’est ouvert fin 2017 a des généralistes
maitres de stage d’Aquitaine, puis a d’autres médecins non universitaires d’Aquitaine et de
région Parisienne.

Les médecins généralistes n’ont percu aucune rémunération, leur travail consistant
uniquement a repérer au sein de leur patientele des patients €ligibles, qui seraient par la suite
interrogés par les thésardes. Les maitres de stages étant initialement les seuls concernés par le
recrutement, nous pensions qu’ils pourraient de plus étre aidés par leurs internes et que ce
travail de recherche pourrait ainsi s’intégrer dans le cadre de la redevance pédagogique.
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- 4.2.1.4 Consentement et accord des comités d’éthique

Le consentement libre, éclairé et signé du patient a été obtenu par le généraliste avant la
diffusion des données auprées d’EUROPREV. Ce consentement a ¢été signé en trois
exemplaires : un gardé par le patient, un pour le médecin généraliste et le dernier pour le
promoteur de 1’étude. Cette étude a regu un avis favorable de la Comission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL) en date du 3 novembre 2016. L’accord d’un Comité de
Protection des Personnes (CPP) a également été recu, ainsi que celui du Comité Consultatif
sur le Traitement de I’Information en matiére de Recherche dans le domaine de la Santé
(CCTIRS) en date du 7 avril 2016.

4.2.2 Déroulement de I’étude : Modalités de recueil

Le recueil de données a été réalisé en association avec Mlle Inés Portmann, également interne
en médecine générale et rédigeant également sa thése sur la base de 1’étude EUROPREV I11.
De septembre 2016 a juillet 2017, une troisiéme interne participait au recueil de données. Elle
n’a participé qu’au recrutement du premier groupe de médecins généralistes et est sortie du
groupe d’étude ensuite.

- 4.2.2.1 Premiéere étape du recueil : Recrutement des médecins généralistes

Un premier appel était passé aux généralistes afin de leur expliquer I’étude. Etaient contactés
dans un premier temps les cabinets des maitres de stage de 1'Universit¢é de médecine de
Bordeaux installés en Gironde ainsi que leurs éventuels associés. Nous étions mises en
général en relation avec le secrétariat médical qui nous transmettait le plus souvent, apres
accord du praticien, 1’adresse mail des médecins concernés. Quand cela n’était pas le cas,
nous pouvions discuter de 1’étude par téléphone directement avec le généraliste, nous
permettant ainsi de lui exposer le sujet avant de lui envoyer les documents par mail. Quelques
fois nous devions laisser nos coordonnées au secrétariat dans 1’attente d’étre ou non rappelées.
Un mail était adressé au médecin des obtention de son adresse électronique. Ce mail
expliquait & nouveau 1’étude et contenait en pi¢ce jointe le protocole EUROPREV III, le
consentement écrit ainsi que le questionnaire. Les courriels envoyés provenaient d’une
adresse mail créée spécialement pour cette étude, dont le mot de passe était détenu par les
seules internes participantes. Les médecins communiquaient par la suite les noms et numéros
de téléphone des patients éligibles par mail ou appel, une fois le consentement écrit et signé
par les patients, recueilli par le médecin.

Les données étaient anonymisées dés leur réception, en numérotant chaque patient en suivant
I’ordre chronologique de leur inclusion. Les mails énumérant les noms des patients étaient
supprimés deés récupération des données. Un premier tableau EXCEL rassemblait les
coordonnées des cabinets médicaux contactés, ainsi que la date des différents contacts et la
réponse des médecins. Un deuxiéme tableau EXCEL répertoriait les numéros de téléphone
pour chaque patient anonymisé.
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Ces tableaux étaient hébergés sur un compte internet Dropbox, ceci permettant de simplifier
nos échanges de données et de sauvegarder nos résultats. Ce compte Dropbox était accessible
uniquement par les trois (puis deux) internes participant a 1’étude et par le Dr M. AFONSO.

- 4.2.2.2 Deuxiéme étape du recueil : Appel des patients
Les appels ont été effectués par la méme interne afin de standardiser au mieux les résultats et
diminuer ainsi les biais de réponse méthodologiques. Lors du premier contact, nous
expliquions a nouveau 1’étude aux patients et vérifions leur consentement. Si ils étaient
indisponibles, nous reprogrammions un rendez vous téléphonique ulterieur. Si ils étaient sur
messagerie, nous leur laissions notre numéro de portable afin qu’ils puissent nous joindre plus
facilement. Nous répétions ainsi les appels pour les patients indisponibles, en moyenne cinq
fois, a raison de deux fois par mois.
L’entretien durait en général une quinzaine de minutes, mais cela était trés variable. Selon les
patients, la durée allait de 12 minutes pour le plus bref a 50 minutes pour le plus bavard.
Le questionnaire était rempli avec anonymisation au format papier durant 1’entretien. Le jour
méme, dans un second temps, nous retranscrivions les données, toujours anonymisées, sur un
troisiéme tableau EXCEL hebergé sur le compte Dropbox.
La partie concernant les données biométriques et les résultats biologiques du questionnaire
¢tait complétée dans un second temps, lors d’une visite au cabinet, grace au dossier médical
informatisé du patient.
Les patients étaient informés en amont de 1’anonymisation des données.

- 4.2.2.3 Troisiéeme étape du recueil : Déplacement au cabinet médical

Le déplacement au cabinet était nécessaire pour récupérer les consentements signés ainsi que
les données manquantes telles que les résultats biologiques et les mesures biométriques. Le
médecin décidait d’étre présent ou non, le plus souvent en fonction de sa charge de travail.
Ces données ¢taient récupérées dans le dossier médical informatisé du patient, apres
autorisation du médecin. Il s’agissait pour les mesures biométriques du poids, de la taille, de
la derniére tension artérielle et du périmetre abdominal. Les résultats biologiques nécessaires
¢taient le cholestérol total, le LDL cholestérol, le HDL cholestérol, les triglycérides, la
glycémie a jeun, et ’HbAlc pour les patients diabétiques. Ce déplacement au cabinet
permettait également de vérifier les médicaments prescrits et la date de 1’événement
cardiovasculaire communiqués au préalable par le patient. Les informations recueillies au
cabinet étaient écrites dans le questionnaire papier, puis retranscrites le jour méme dans le
tableau EXCEL regroupant les résultats du questionnaire et conservés sur Dropbox.

4.2.3 Analyse statistique
Dans ce travail de thése, nous avons choisi d’analyser les caractéristiques socio-clinico-

comportementales des patients fumeurs. Pour ce faire, la population a été divisée en quatre
sous-groupes.
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Dans un premier temps, les patients n’ayant jamais fumé (dit « naifs du tabac ») ont été
comparés aux patients ayant déja fumé au cours de leur vie ou actuellement toujours fumeur
(dit « fumeurs/ ex fumeurs »).

Dans un second temps, afin d’analyser les facteurs associés au tabagisme persistant apres la
survenue d’un ECV, la population fumant au moment de I’ECV a été séparée en deux sous-
groupes ; le groupe dit « fumeurs persistants » et le groupe dit « fumeurs sevrés ». Le statut
tabagique persistant ou sevré était défini au moment de I’entretien téléphonique.

Cependant, il est a souligner que le questionnaire de 1’étude EUROPREYV n’a pas été congu a
I’origine pour évaluer les facteurs prédisposant au tabagisme au sein de la population, ni la
prévalence de I’arrét tabagique et de ses déterminants aprés la survenue d’un ECV.

L’analyse statistique a été effectuée par un interne titulaire du Master 2 Santé Publique —
Parcours Epidémiologie de [I’Institut de Santé Publique, d’Epidémiologie et de
Développement (ISPED) a Bordeaux. Le logiciel utilis¢ était STATA/MP 14.1 pour Mac
(StataCorp).

Les résultats sont présentés dans les tableaux en nombre avec la proportion correspondante en
pourcentage entre parenthéses pour les variables qualitatives ou en moyenne avec 1’écart-type
correspondant entre parenthéses pour les variables quantitatives. Les associations entre
certaines caractéristiques cliniques ont été testées par analyse univariée (test Chi2 ou Fisher
en cas de variable qualitative selon conditions d’application des tests et test t-student en cas
de variable quantitative (en faisant 1’hypothése d’une distribution normale). Le seuil de
signification statistique retenu était p = 0,05 (tous les tests étaient bilatéraux).

Parmi les 82 patients inclus, 11 d’entre eux n’ont pu étre interviewés. Nous les avons
considérés comme perdus de vue. Cependant, certaines de leurs données étaient malgré tout
disponibles au cabinet (date de naissance, mensurations, résultats biologiques), et ont donc été
prises en compte dans notre base de données.

Concernant la réalisation et le codage de notre base de données :

- Activité universitaire des médecins généralistes : nous avons choisi de regrouper
les médecins maitres de stage avec ceux appartenant au Département de Médecine
Générale.

- Date de survenue des ECV : lorsque le jour était inconnu, nous imputions la date
au 15 du mois, et lorsque le jour et le mois étaient inconnus nous imputions la date
du 1¢ juillet de I’année correspondante.

- Calcul de I’age de survenue de ’ECV : lorsqu’il existait plusieurs ECV, nous
considérions la date de survenue du 1% événement.

- Nombre de cigarettes fumées par jour : lorsque le patient fumait moins d’une
cigarette par jour, nous considérions qu’il ne fumait pas.

- Consommation d’alcool : nos calculs relatifs a cette consommation se basent sur la
consommation d’alcool déclarée (oui/non) au moment de I’entretien téléphonique
et donc apres la survenue de ’ECV.
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5 RESULTATS

Selon le protocole EUROPREYV, notre nombre de patients a inclure s’élevait a 380, a raison
de 38 patients par médecin, avec un recrutement de 10 médecins.

5.1 Généralistes recrutés

Différents groupes de médecin ont été recrutés :
- le groupe n°1 : cabinets des maitres de stage et associés en Gironde.
- le groupe n°2 : cabinets dont les médecins ou leurs remplacants sont connus des
internes thésardes, ou cabinets ou les deux thésardes remplacent réguliérement.
- le groupe n°3: cabinets de médecins généralistes d’Aquitaine et de région
parisienne.

5.1.1 Premier groupe de généralistes

Le recrutement du premier groupe de médecins s’est déroulé en plusieurs phases, de
décembre 2016 a janvier 2018. Il s’agissait de maitres de stage installés en Gironde et de leurs
associés.

- 5.1.1.1 La premiére phase : de décembre 2016 a février 2017

Elle consistait a établir un premier contact avec les médecins généralistes. Durant ces trois
mois, 112 cabinets de médecine générale ont été contactés, soit 246 médecins généralistes
potentiels.

Lors du premier contact téléphonique, sur 112 cabinets appelés, 35 d’entre eux (soit 51
médecins) n’ont pu étre par la suite contactés par mail (refus de participer a 1’étude,
impossibilité de parler au médecin et d’obtenir son courriel, appels sans suite), et 2 d’entre
eux (soit 3 médecins) ont demandé¢ a étre contactés par courrier postal. Un médecin souhaitait
en discuter en personne, une rencontre a donc été organisée. Au total, 192 médecins sur les
246 contactés ont accepté de donner leur mail afin de recevoir plus d’informations relatives a
I’¢étude.

A la suite de ce premier mail, 9 médecins ont refusé¢ de participer. Les motifs de refus étaient
les suivants : surcharge de travail pour trois d’entre eux, départ a la retraite imminent pour un
seul, non précisé pour les quatre restants. Le neuviéme médecin, qui avait initialement donné
oralement son accord de participation, a refusé devant des doutes quant au respect du secret
médical. Ces neuf médecins n’ont donc pas été contactés par la suite. Suite au premier mail,
I’échantillon de médecins ayant accepté de contribuer a I’analyse est tombé a 183.

Parmi ces 183 médecins, 3 médecins provenant de 3 cabinets différents, nous ont permis de
recruter 15 patients dés cette phase (5 patients par cabinet).
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- 5.1.1.2 La deuxiéme phase : de février a avril 2017

Elle consistait a solliciter une deuxieme fois les 180 médecins restants par appel téléphonique
ou courriel, selon leur préférence (les 9 médecins ayant refusé de participer et les 3 ayant déja
envoy¢ des noms de patients n’ont pas fait partie de la deuxiéme vague de courriel et
d’appel). Cela s’est déroulé entre février et avril 2017, en fonction de la date du premier
contact. Un intervalle d’au moins un mois a été respecté entre les deux sollicitations. Cette
nouvelle relance a permis ’inclusion de 15 patients, grace a 10 médecins dont 2 ayant déja
participé au recrutement (1 cabinet donnant 4 patients, 2 cabinets donnant 3 patients, 1 cabinet
donnant 2 patients, et 3 cabinets donnant 1 patient).

- 5.1.1.3 La troisiéme phase : de septembre a janvier 2018

Enfin, afin de relancer le recrutement, nous avons envoyé de septembre a octobre 2017 un
troisiéme puis un quatriéme mail adressé a I’ensemble des 183 médecins de la phase 1, en leur
proposant un rdv avec une des deux thésardes au sein de leurs cabinets. Le but étant d’exposer
a nouveau le sujet de I’étude, de faciliter les échanges et d’optimiser le recrutement. Nous
avons aussi décidé¢ de modifier le moyen de sollicitation en contactant a nouveaux par
téléphone, et ce en plus du mail, les cabinets ou exercaient les médecins universitaires de
I’Université de Bordeaux. Ceci constitue la troisiéme phase. Les entretiens au cabinet se sont
déroulés jusqu’en janvier 2018. Ainsi huit cabinets soit 15 médecins, ont pu étre rencontrés,
permettant le recrutement de 5 patients supplémentaires provenant de 4 médecins exercant
chacun dans un cabinet différent.

Au total dans ce premier groupe, sur les 246 médecins appelés, 192 ont pu étre contactés
par mail. Nous avons obtenu un taux de réponse de 15,6% (soit 30 d’entre eux). Lors des
deux premicres phases, 11 médecins (soit 8 cabinets) ont été en mesure de participer a
I’inclusion de 30 patients, 5 médecins se montraient impliqués concernant I’inclusion et 9
médecins ont refusé¢ de participer a 1’é¢tude. Lors de la troisiéme phase, nous avons pu
rencontrer 15 médecins, dont 4 ont été en mesure de participer a I’inclusion, nous permettant
d’augmenter notre échantillon de 5 patients supplémentaires.

Ce premier groupe de 246 généralistes a permis ainsi le recrutement de 35 patients grace a
I’implication de 7,8% des médecins généralistes (soit 15 d’entre eux).
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Groupe 1

246 médecins généralistes j

contactés par téléphone
(112 cabinets)

51 refus de participation
(35 cabinets)

N )

contactés ensuite par mail ensuite par courrier postal

[ 152 sans réponse ](— —>[ 3 sans réponse ]

( 40 médecins généralistes J

[ 192 médecins généralistes J [3 médecins généralistes contactés]

ayant répondu

Phases 1 et2: Phase 3 :

25 médecins généralistes 15 médecins généralistes
14 non par1|0|par_1ts : 11 non participants :
9 refus secondaires R, : :
Lo . . 11 impliqués sans inclusion

5 impliqués sans inclusion
11 médecins généralistes 4 médecins généralistes
participants (8 cabinets) participants (4 cabinets)
( Inclusion de 30 patients J [ Inclusion de 5 patients ]
( 35 patients inclus j

Diagramme de flux 1 : Recrutement des généralistes et de leurs patients (groupe 1)

5.1.2 Deuxiéme groupe de généralistes : a partir de mai 2017

Devant ce faible nombre de patients recrutés, il a été¢ décidé¢ de contacter des médecins non
maitres de stage de notre connaissance. Ce contact était initialement par appel ou de vive-
voix, puis le méme courriel initial a ét¢ envoyé. Ainsi, 19 médecins ont été contactés et ont
acceptés de participer a I’étude. Le recrutement de ce deuxiéme groupe s’est déroulé a partir
de mai 2017. Cela a permis le recrutement de 45 patients supplémentaires grace a la
participation de 11 médecins généralistes, ou de leur remplacant.
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5.1.3 Troisieme groupe de généralistes : a partir d’octobre 2017

Le nombre de patients recrutés étant toujours trop faible, il a été décidé d’¢largir la zone
d’étude et de modifier le moyen de sollicitation. L’étude se focalisait initialement sur la
Gironde, elle a été ¢largie a I’ Aquitaine, ainsi qu’a la région Parisienne profitant ainsi d’un
déménagement d’une des deux thésardes a Paris pour raisons personnelles. Nous proposions
systématiquement un entretien au cabinet. Six médecins ont été ainsi contactés et ont
accepté de participer a 1’étude. Cette phase a duré d’octobre 2017 a janvier 2018, permettant
le recrutement de 2 patients de région parisienne, venant du méme cabinet.

Au total, 217 médecins ont accepté de participer, 27 d’entre eux ont trouvé des patients
éligibles (issus de 20 cabinets médicaux différents), permettant I’inclusion de 82 patients,
avec uniquement 71 d’entre eux ayant pu étre interrogés.

[ Groupe 1 ] [ Groupe 2 ] [ Groupe 3 ]

[ 192 médecins généralistes ] [ 19 médecins généralistes ] [ 6 médecins généralistes ]

ont accepté de participer ont accepté de participer ont accepté de participer

15 médecins généralistes 11 médecins généralistes 1 médecin généraliste
ont inclus des patients ont inclus des patients a inclus des patients

[ Inclusion de 35 patients ] [ Inclusion de 45 patients ] [ Inclusion de 2 patients ]
[ 82 patients inclus au total ]

Diagramme de flux 2 : Recrutement de [’ensemble des généralistes et de leurs patients

5.2 Déplacement au cabinet médical : recueil des données médicales et consentements

Du 9 octobre 2017 au 26 janvier 2018, une des deux internes s’est rendue dans 14 cabinets
afin de récupérer les données manquantes (résultats biologiques, périmétre abdominal,
traitement en cours etc....), ainsi que les consentements des patients. Pour les 6 cabinets
restants, s’agissant de médecins de I’entourage des thésardes, la récupération des données n’a
pas nécessité de déplacement (informations des données par téléphone et envoie des
consentements par mail ou directement délivrés en main propres).
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5.3 Résultats de I’étude

5.3.1 Description des médecins généralistes

Tableau II : Caractéristiques des médecins genéralistes (n = 27)

Médecins Généralistes

n (%)
Sexe
Homme 17 (63,0)
Femme 10 (37,0)
Situation géographique
Rural 15 (55,5)
Urbain 12 (44,4)
Activité
Non universitaire 11 (40,7)
Universitaire 16 (59,3)
Type de cabinet
Seul 0 (0,0)
Groupe 27 (100)

La majorité des médecins généralistes participants a 1’étude était des hommes (63%), avec un
peu plus de la moitié étant issue de cabinets ruraux (55,5%). Ils travaillaient tous en cabinet
de groupe. Prés de 60% d’entre eux avaient une activité universitaire, voie de recrutement
privilégiée par le protocole d’EUROPREV III. Les 40% restant étaient soit des médecins issus
de notre cercle de connaissances (médecins installées ou également en remplacement), soit
des médecins que nous remplacions (Tableau II).
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5.3.2 Description de la population

- 5.3.2.1 Généralités

Tableau III : Caracteéristiques de la population (n = §2)

Patients
n (%)
Sexe
Homme 59 (72,0)
Femme 23 (28,0)
Age lors interview (ans) (moy =+ sd) 64 (11,8)
Situation géographique
Rural 64 (78,1)
Urbain 18 (21,9)
Activité du médecin
Non universitaire 39 (47,6)
Universitaire 43 (52,4)
Pathologies*
Angor 17 (22,4)
IDM 41 (54)
AVC/AIT 27 (35,5)
Données manquantes 6(7,3)
Antécédents cardiovasculaires*
Dyslipidémie 54 (73) (8DM)
HTA 48 (64) (7DM)
Diabéte 15 (21,1) (11DM)
Tabac 44 (62) (11DM)
Tabagisme

Jamais fumé
Antécédent de tabac

Parmi les personnes ayant ['antécédent de tabagisme:

Sevré avant ECV
Persistant lors ECV

Parmi les fumeurs lors de I'ECV :
Sevré lors interview
Persistant lors interview

Données manquantes

27 (38,1)
44 (61,9)

23 (52,3)
21 (47,7)

10 (47,6)
11 (52,4)

11 (13,4)

* Catégories non exclusives
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Tableau IV : Répartition de la population en fonction de [’dge et du sexe (n = 82)

Age / Sexe Femme Homme
n (%) n (%) =072
<50 ans 29.1) 9(16.1) 11 (14.1)
> 50 ans 20 (90.,9) 47 (83.3) 67 (85.9)
(4 DM sur age) 22 (100) 56 (100) 78 (100)
Tableau V : Incidence de ’angor en fonction du sexe (n = 82)
Angor / Sexe Femme Homme
n (%) n (%) p=0,76
Non 18 (81,8) 41(75.9) 59 (77,6)
Oui 4(18.2) 13 (24.1) 17 (22.4)
(6 DM sur angor) 22 (100) 54 (100) 76 (100)
Tableau VI : Incidence de I’IDM en fonction du sexe (n = §2)
IDM / Sexe Femme Homme
n (%) n (%) p=021
Non 13 (59.1) 22 (40.7) 35 (46.1)
Oui 9 (40,9) 32 (59.3) 41 (53.9)
(6 DM sur IDM) 22 (100) 54 (100) 76 (100)
Tableau VII : Incidence des AVC/AIT en fonction du sexe (n = 82)
AVC_AIT / Sexe Femme Homme
n (%) n (%) p=10,60
Non 13 (59.1) 36 (66.,7) 49 (64,5)
Oui 9 (40,9) 18 (33.3) 27 (35,5)
(6 DM sur AVC/AIT) 22 (100) 54 (100) 76 (100)

Tableau VIII : Age moyen des patients lors de la survenue des différents ECV (n = 82)

ECV Angor IDM AVC_AIT
Age moyen (sd) 61,0 (12,1) 64,8 (9,2) 59,8 (10,3) 62,1 (15,0)

Tableau IX : Age moyen des patients au moment de ['interview en fonction de leur ECV (n =

82)
Angor IDM AVC_AIT
Age moyen ECV 66,6 (SD 9,1) 62,8 (SD 9,7) 63,7 (SD 15,1)
Pas d’ECV 63,1 (SD 12,6) 65,2 (SD 14,1) 63,9 (SD 9,9)
p=0,28 p=0,39 p=1094
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L’entretien téléphonique survenait en moyenne 2,7 années aprés I’ECV (ou le premier ECV
parmi angor, IDM et AVC/AIT en cas de plusieurs ECV). L’4ge moyen au moment de
I’interview était de 64 ans. La population était en majorit¢ masculine avec 72% d’hommes.
La majorité des patients (78,1%) était suivie par un généraliste exer¢ant en zone rurale. Il y
avait quasiment autant de patients suivis par un médecin ayant une activité universitaire (52,4
%) que de patients suivis par un médecin non universitaire (47,6%) (Tableau III).

Concernant les FRCV, la dyslipidémie était le FRCV principal (73%), suivi de ’'HTA
(64%), de I’antécédent de tabagisme (62%) (« fumeur/ex fumeur »), puis du diabéte de type 2
(21,1%) (Tableau III).

L’ECV le plus représenté était I'IDM (54%), suivi des AVC/AIT (35,5%) puis de 1’angor
(22,4%) ; sachant que 13,2% des patients (N= 10) souffraient d’au moins deux antécédents de
MCYV (parmi angor, IDM ou AVC/AIT) (Tableau III).

L’age moyen des patients lors de la survenue de ’ECV était de 61 ans (SD 12,1). Les
patients avaient en moyenne 64,8 ans (9,2 SD) lors d’un angor, 59,8 ans (10,3 SD) lors d’un
IDM et 62,1 ans (15 SD) lors d’un AVC/AIT (Tableau VIII).

Les trois quarts des patients (73%) s’étaient fixés des objectifs de régles hygiéno-
diététiques a atteindre seuls, la moitié (49,3%) en avaient parlé par la suite avec leur
médecin traitant.

Les médecins généralistes étaient tous en cabinet de groupe, 60% étaient des
universitaires.

La population était en majorité masculine, d’Age moyen de 64 ans, et autant suivi par un
médecin universitaire que par un médecin non universitaire.
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- 5.3.2.2 Population et tabac

Tableau X : Prévalence et proportion de sevrés du tabagisme au sein de la population
geénérale en fonction du moment de survenue de I’ECV (n = 71)

Avant ECV Lors de ECV Aprés ECV
Prévalence tabac (%) 44 (61,9%) 21 (29,6%) 11 (15,5%)
Parmi les hommes (%) 32 (54,2%) 16 (27,1%) 8 (13,6%)
Parmi les femmes (%) 12 (52,2%) 5(21,7%) 3 (13,0%)
ECV
p=0,73
Avant Aprés

Arrét tabagique Oui (%) 23 (52,3%) 10 (47,6%) 33
reusst Non (%) 21 (47,7%) 11 (52,4%) 32

44 (100%) 21 (100%) 65

50

45

40

35

30

“ Femmes

25
¥ Hommes

20

15

10

Avant Pendant Apres

Figure Il : Evolution du nombre de fumeurs (par sexe) selon la survenue de I’ECV
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Tableau XI : Taux de fumeurs lors de ’ECV (n = 71)

Naifs du tabac Fumeurs sevrés Fumeur lors de PECV n
IDM (%) 14 (35,9%) 13 (33,3%) 12 (30,8%) 39
Angor (%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 2 (13,3%) 15
AVC/AIT (%) 10 (38,5%) 7 (26,9%) 9 (34,6%) 26

Au sein de la population incluse, les patients sans antécédent de tabac, appelés « naifs du
tabac » représentaient 38,1% de la population (n = 27) et les « fumeurs/ex fumeurs »
représentaient 61,9% (n = 44). Parmi ces derniers, au moment de la survenue de I’ECV,
47,7% (n = 21) continuaient a fumer. (Tableau III).

Au moment de I’ECV, 29,6% (n = 21) des patients de 1’étude fumait (dont 16 hommes et 5
femmes, c’est a dire respectivement 22,5 % et 7,1 % de la population incluse) (Tableau X).

Lors de I’entretien téléphonique, 15,5% (n = 11) des patients de 1’étude fumait (dont 8
hommes et 3 femmes, c’est a dire respectivement 11,3 % et 4,2% de la population incluse)
(Tableau X, Graphique 3).

La proportion de fumeur a diminu¢ de 52,3% entre avant et au moment de la survenue de
PPECV, puis de 47,3% entre ’ECYV et plus de 6 mois aprés avec une diminution identique
dans les deux sexes (p = 0,76) (Tableau X, Graphique 3).

Concernant les patients de 45 ans et moins :

- un seul patient avait fait un angor et il était naif du tabac.

- trois patients avaient fait un IDM, et un seul était fumeur/ex fumeur (soit 1,4% (= 1/71) des
« fumeurs/ex fumeurs » parmi la population générale incluse).

- trois patients avaient fait un AVC/AIT, tous « fumeur/ex fumeur » (soit 4,2% ( = 3/71) des
« fumeurs/ex fumeurs » parmi la population générale incluse).

Au sein de notre population, la prévalence des femmes fumeuses/ex fumeuses de 50 ans et
moins était de 2,8 %. Aprés la survenue de ’ECV, le pourcentage de femmes « fumeurs
persistants » de 50 ans et moins dans la population totale était de 1,4% (= 1/71).

Le tabac était le 3°™° FRCYV, derriére les dyslipidémies et "HTA.

Au sein de la population incluse, il y avait :
o 61,9% de « fumeurs/ex fumeurs »
o 29,6% fumant au moment de PECV
o 15,5% fumant au moment de ’entretien téléphonique

Il y avait aussi bien avant que apres ’ECV une diminution de 50% de la proportion
de fumeurs, et ceci, quel que soit le sexe.
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5.3.3 Analyse de la population en fonction du statut tabagique : « naifs du tabac » versus

« fumeurs/ex fumeurs »

Tableau XII : Moyenne d’dge des patients « naifs du tabac » et « fumeurs/ex fumeurs » au

moment de I’ECV (n =71)

p=0,02 Naifs du tabac Fumeurs/ex fumeurs
<60 ans (%) 6 (23,1%) 22 (51,2%)
> 60 ans (%) 20 (76,9%) 21 (48,8%)
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Tableau XIII : Tableau comparatif de la population « naifs du tabac » et de la population
« fumeurs/ex fumeurs » (n=71)

NAIFS DU TABAC FUMEURS/EX FUMEURS
n=27(38,1%) n =44 (61,9%) P
n ou moy (%) ou (sd) n ou moy (%) ou (sd)
Sexe
Homme 18 (66,7) 32 (72,7) 0,59
Femme 9 (33,3) 12 (27,3)
Socio-démographiques
Age patient (années) (moy) 69,5 (1L,1) 60,8 (11,5) 0,003
<50 3 (11,1) 7 (15,9) 0.004
50 < age <60 0 0) 13 (29,6)
> 60 24 (88,9) 24 (54,6)
Médecin traitant 0.63
universitaire 16 (59.3) 21 (47,7)
Non universitaire 11 (40,7) 23 (52,3)
ATCD MCV*
Angor 7 (25,9) 8 (18,2) 0.44
IDM 14 (51,9) 25 (56,8) 0.68
AVC/AIT 10 (37,0) 16 (36,4) 0,95
FRCYV cliniques*
IMC (moy) 27,3 (4,6) 26,8 (4,4) 0.67
<25 10 (38,5) 18 (41,9) 0,94
25 <IMC <30 9 (34,6) 15 (34,9)
>30 7 (26,9) 10 (23,3)
DM** 3.7) ) 23)
Périmeétre abdominal (cm) 99,1 (12,5) 99,8 (13,1) 0,89
Diabéte 7 (26,9) 7 (16,7) 0.31
DM** 1 (3,7 2 (4,6)
Dyslipidémie 22 (81,5) 29 (65,9) 0,16
HTA 17 (62,9) 28 (63,6) 0,95
FRCYV biologiques**
Dyslipidémie
LDLc (mmol/L) 2,4 (0,8) 2,5 (0,8) 0,58
TG (mmol/L 13 (0,5) 1,6 (1,1) 0,19
HDLc (mmol/L) 1,3 (0,3) 1,3 0,4) 0,59
Diabétique
GAJ (mg/dL) 125,3 (18,2) 156,2 (118,7) 0,59
HbAIc (%) (moy) 7.2 (1,7 7.2 (1,3) 1
Habitude de vie
Consommation OH avant et aprés ECV 15 (60) 37 (84,1) 0.03
Activité Physique (IPAQ)**
> 150 minutes d’activité d’intensité 16 (59,3) 31 (70,5) 0,33
modérée / semaine
> 75 minutes d’activité élevée /5 (18.,5) 10 (22,7) 0,67
semaine
Combinaison des deux 16 (59,3) 32 (72,7) 0,24
Alimentation (MedDietScore) 0,13
<4 1 3,7 6 (13,6)
4<X<6 17 (63,0) 31 (70,5)
>6 9 (33,3) 7 (15,9)
Inobservance thérapeutique
7 (25,9) 16 (36,4) 0,36

* Données manquantes
** Catégories non exclusives
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- 5.3.3.1 Données sociodémographiques
La répartition des hommes et de femmes n’était pas statistiquement différente au sein de la
population de personnes ayant eu un ECV entre les « naifs du tabac » et les « fumeurs/ex
fumeurs » (Tableau XIII).

Au moment de ’ECYV, la moyenne d’age pour les patients « naifs du tabac » était de 65,9
ans (SD 11,9), celle des patients fumeurs/ex fumeurs était de 58,3 ans (SD 11,8) (p =0,01).
La répartition des ages au moment de ’ECV était significativement différente : 51,2 % des
« fumeurs/ ex fumeurs » avait moins de 60 ans lors de PECV versus 23,1% pour les
patients n’ayant jamais fumé (p = 0,02) (Tableau XII).

Lors de ’entretien téléphonique, les patients n’ayant jamais fumé étaient en moyenne
plus agés que ceux avec un antécédent de tabac (69,5 ans vs 60,8 ans, p < 0,01). La

répartition de leur age était différente avec 88,9% de patients 4gés de 60 ans et plus chez les
« naifs du tabac » vs 54,6% chez les « fumeurs/ex fumeurs », p < 0,01 (Tableau XIII).

- 5.3.3.2 Antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires
Le type d’événement (angor, IDM et AVC/AIT) n’était pas statistiquement différent au sein
de la population de personnes ayant eu un ECV entre les patients « naifs du tabac » et les
« fumeurs/ex fumeurs » (Tableau XIII).

Concernant les autres FRCV que le tabac, ils n’étaient pas associés au statut tabagique entre
les patients « naifs du tabac » et les « fumeurs/ex fumeurs ». De méme, les marqueurs
biologiques des FRCV n’étaient pas non plus statistiquement associés au statut tabagique.
(Tableau XIII).

- 5.3.3.3 Habitudes de vie
Concernant les habitudes de vie apres la survenue de I’ECV, les patients n’ayant jamais
fumé consommaient moins d’alcool que les patients « fumeurs/ex fumeurs »
(respectivement 60% vs 84,1%, p < 0,05) (Tableau XIII).

De méme, les patients « naifs du tabac » avaient un MedDietScore > 6 pour 33,3% vs 15,9%
« fumeurs/ex fumeurs » (p = 0,13) (Tableau XIII).

Les patients « naifs du tabac » pratiquaient au moins 150 minutes d’activité intense a modérée

et/ou 75 minutes d’activité élevée par jour pour 59.3% d’entre eux versus 72,7% des
« fumeurs/ex fumeurs » (p = 0,24) (Tableau XIII).
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Lors de Dl’entretien, par rapport aux patients « naifs du tabac», les patients
« fumeurs/ex fumeurs » étaient :

o Plus jeunes de 10 ans

o Victimes sept ans plus tot de leur ECV

La consommation d’alcool était retrouvée associée a celle du tabac.

5.3.4 Analyse de la population en fonction du statut tabagique apres ECV : « fumeurs
persistants » versus « fumeurs sevrés »

- 5.3.4.1 Données sociodémographiques

Tableau X1V : Tableau comparatif des données sociodémographiques entre les patients
devenant « fumeurs persistants » et les patients devenant « fumeurs sevrés » parmi la
population fumant au moment de I’ECV (n = 21)

FUMEURS AU MOMENT DE L’ECV

FUMEURS PERSISTANTS FUMEURS SEVRES
N=11 N=10 P
n ou moy (%) ou (sd) n ou moy (%) ou (sd)
Sexe
Homme 8 (72,7) 8 (80,0) 0,70
Femme 3 (27,3) 2 (20,0)
Age de survenue ECV
56,9 (6,4) 48,5 (14,0) 0,11
Socio-démographiques
Age patient (années) (moy) 58,8 (6,8) 51,3 (14,6) 0,16
<50 1 9,1) 5 (50) 0,09
50 <age <60 6 (54,5) 2 (20)
>60 4 (36,4) 3 (30)
Médecin traitant 0.80
universitaire 6 (54,6) 6 (60)
Non universitaire 5 (45,4) 4 (40)

Le sexe n’était pas associé de maniére statistiquement significative au sevrage tabagique apres
la survenue de I’ECV (p = 0,70) (Tableau XIV).

Chez les « fumeurs persistants », 90,9% étaient agés de 50 ans et plus vs 50% chez les
« fumeurs sevrés » (p = 0,09) (Tableau XIV).

Lors de la survenue de leur ECV, les « fumeurs persistants » avaient 56,9 ans en moyenne
vs 48,5 ans pour les « fumeurs sevrés » (p = 0,11) (Tableau XIV).
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- 5.3.4.2 Antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires

Tableau XV : Tableau comparatif des antécédents et FRCV entre les patients devenant
« fumeurs persistants » et les patients devenant « fumeurs sevrés » parmi la population
fumant au moment de I’ECV (n = 21)

FUMEURS AU MOMENT DE L’ECV

FUMEURS PERSISTANTS FUMEURS SEVRES
N=11 N=10 P
n ou moy (%) ou (sd) n ou moy (%) ou (sd)
ATCD MCV*
Angor 2 (18,2) 0 (0) 0,48
DM 5 (45.5) 7 (70 0,39
AVC/AIT 6 (54,6) 3 (30) 0,39
FRCYV cliniques*
IMC (moy) 24,6 (3.8) 26,4 (5.8) 0,42
<25 7 (70) 6 (60) 0,82
25 <IMC < 30 1 (10) 2 (20
>30 2 (20) 2 (20
DM** i 9.1) 0 )
Périmétre abdominal 91,7 (22,1) 103 (6,7) 0,48
Diabéte 1 ©,1) 1 (11,1) 1
Dyslipidémie 8 (72,7) 5 (50) 0,39
HTA 6 (54,6) 3 (30) 0,39
FRCY biologiques*
Dyslipidémie
LDLc 2,6 (0,8) 2,8 (0,8) 0,47
TG 1,4 (1,0) 2,0 (1,5) 0,33
HDLc 1,2 (0,4) 13 0,4) 0,64
Diabétique
GAJ 68,1 - 363,1 - -
HbAlc (%) (moy) 5,8 - 8,6 - -
DM** 10 (90,9) 9 (90)
Nombre de FRCV (HTA,
Diabéte, dyslipidémie)
>2 6 (55,6) 3 (33,3) 0,41

* Catégories non exclusives
** Données manquantes

Le type d’événement (angor, IDM et AVC/AIT), les autres FRCV que le tabac ainsi que les
marqueurs biologiques n’étaient pas statistiquement différents au sein de la population de
personne avec tabagisme persistant vs tabagisme sevré (Tableau XV).

Les tensions artérielles systoliques, diastoliques et moyennes n’étaient pas statistiquement
différentes entre les groupes :

* «naifs du tabac » + « fumeurs sevrés » vs « fumeurs persistants »

* «naifs du tabac » vs « fumeurs persistants »

53



Cependant, la tension artérielle systolique était plus élevée chez les « fumeurs
persistants » par rapport aux « fumeurs sevrés » apres leur ECV (p = 0,04), sans que la PAD
ou que la PAM ne le soient.

- 5.3.4.3 Habitudes de vie

Tableau XVI : Tableau comparatif des habitudes de vie entre les patients devenant « fumeurs

persistants » et les patients devenant « fumeurs sevrés » parmi la population fumant au
moment de I’ECV (n = 21)

FUMEURS AU MOMENT DE L’ECV

FUMEURS PERSISTANTS FUMEURS SEVRES
N=11 N=10 P
noumoy (%) ou (sd) n ou moy (%) ou (sd)
Habitude de vie
Consommation OH avant et apres ECV 11 (100) 8 (80) 0,21
Activité Physique (IPAQ)*
> 150 minutes d’activit¢ d’intensit¢ 7 (63,6) 6 (60) 1
modérée par semaine
> 75 minutes d’activité élevée par /[ 9.1) 3 (30) 0,31
semaine
Combinaison des deux 7 (63,6) 6 (60) 1
Alimentation (MedDietScore) 0,23
<4 1 ,1) 3 (30)
4<X<6 10 (90,9) 6 (60)
>6 0 (0) 1 (10
Inobservance thérapeutique
4 (36,4) 4 (40) 1

* Catégories non exclusives

Concernant la consommation d’alcool aprés la survenue de ’ECV, 100% des patients
« fumeurs persistants » consommaient de I’alcool vs 80% des « fumeurs sevrés » (p =0,21)
(Tableau XVI).

Parmi les « fumeurs persistants », 9,1% pratiquaient une activité physique d’intensité intense
supérieure a 75 minutes par semaine vs 30% des « fumeurs sevrés » (p = 0,31) (Tableau
XVI).

Concernant I’hygiéne alimentaire, aucun des patients avec un tabagisme persistant n’avait un
MedDietScore > 6 vs 10% des patients sevrés (n = 1) (p = 0,23) (Tableau XV).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur le caractére ressenti de gravité
de I’ECV ou bien I’inobservance thérapeutique et la poursuite ou non du tabagisme (Tableau
XVI).
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- 5.3.4.4 Objectifs, conseils, satisfaction des patients et arrét tabagique

Tableau XVII : Tableau comparatif des objectifs, conseils regus, satisfaction et mode d’arrét

du tabagisme entre les patients devenant « fumeurs persistants » et les patients devenant

« fumeurs sevrés » parmi la population fumant au moment de I’ECV (n = 21)

FUMEURS AU MOMENT DE L’ECV

FUMEURS PERSISTANTS FUMEURS SEVRES
N=11 N=10 P
n ou moy (%) ou (sd) n ou moy (%) ou (sd)
Objectifs *
Fixé seul 9 (81,8) 10 (100) 0,48
Donnés au MT 9 (81,8) 5 (50) 0,18
Aide du MT 7 (63,6) 4 (40) 0,39
Objectif d’arrét du tabac 9 (81,8) 10 (100) 0,48
Objectif d’arrét de 1’alcool 3 (27,3) 3 (30) 1
Conseil thérapeutique*
Tabac 10 (90) 8 (80) 0,59
Alcool 3 (27,3) 3 (37,5) 1
Alimentation 10 (90,9) 6 (60) 0,15
Activité Physique 8 (72,7) 7 (70) 1
Satisfaction des patients parmi
ceux qui ont été conseillés
Conseil sur le tabac
>3 5 (50) 7 (87,6) 0,15
Conseil sur I’alcool
>3 1 (33,3) 1 (33,3) 1
Tabac
Quantité de cigarettes/j au moment de 27,4 (10,5) 16,8 9.9) 0,32
I’ECV
Aide au sevrage*
- non pharmacologique 4 (36,4) 3 (30) 1
- pharmacologique 8 (72,7) 4 (44,4) 0,36
SN 7 (87,5) 4 (100) 1
Varénicline 3 (37.5) 0 0) 0,49
Bupropion 3 (37,5) 0 0) 0,49
Ressenti personnel de I'ECV
(répercussions au quotidien,
gravité)
>3 4 (36,4) 5 (50) 0,67

* Catégories non exclusives
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Tableau XVIII : Tableau comparatif de la réussite de [’arrét tabagique avant et apres I’ECV
en fonction de la délivrance de conseils d’aide a l’arrét (n =44)

p <0,001 Sevrés avant ECV Sevrés aprés ECV
Pas de conseil (n =23) 20/22 (90,9%) 2/22 (9,1%)
Conseils (n = 21) 3/11 (27,3%) 8/11 (72,7%)

Tableau XIX : Tableau comparatif de la population fumeur persistant et fumeurs sevrés apres
ECYV en fonction d’une aide pharmacologique de 2nd intention (n = 21)

Fumeurs persistants Fumeurs sevrés aprés ECV (n =
(n=8) 4)

TSN + Varenicline 1/8 (12,5%) 0/4 (0%)

TSN + Bupropion 2/8 (25%) 0/4 (0%)

TSN + Varenicline + Bupropion 1/8 (12,5%) 0/4 (0%)

*  Objectifs
Sans que les résultats puissent prétendre étre statistiquement significatifs, on note que la

totalité des patients sevrés s’était fixée seule des objectifs généraux d’hygiéne de vie, y
compris I’objectif de I’arrét tabagique, vs 81,8% des « fumeurs persistants » (p = 0,48).

81,8% des « fumeurs persistants » avaient discuté avec leur médecin de leur objectif
d’arrét tabagique vs 50% des patients sevrés (p = 0,18).

Enfin, 63,6% des « fumeurs persistants » avaient recu I’aide de leur médecin vs 40% chez
les patients sevrés (p = 0,39) (Tableau XVII).

¢ (Conseils thérapeutiques
Parmi notre population de fumeurs au moment de ’ECV, 85,7% (n = 18) a été conseillée

par leur médecin traitant dans ’arrét tabagique (Tableau XVII).

Sur les 44 « fumeurs/ex fumeurs », 21 ont recu des conseils pour arréter de fumer (47,7%)
» Parmi les 21 qui ont recu ces conseils, 11 (52,4%) ont arrété (3 avant 'ECV et 8 aprés
I’ECV).
» Parmi les 23 qui n’ont pas recu de conseils (52,3%), 22 (95,7%) ont arrété (20 avant
ECV et 2 apres ECV) (p <0,001).

Ainsi, parmi les réussites d’arrét du tabac, les patients sevrés avant la survenue de leur
ECYV avaient moins recu de conseils et a contrario les patients sevrés apreés avaient recus
plus de conseils pour arréter de fumer (p < 0,001) (Tableau XVIII).

Néanmoins, dans les suites de la prise en charge de I’ECV, il n’y avait pas de différence
statistiquement significative concernant le fait d’avoir regu des conseils thérapeutiques (tabac,
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alcool et activité physique) et le statut tabagique persistant ou sevré¢ du patient (Tableau
XVID).

e Satisfaction des patients
Concernant la satisfaction des patients vis a vis des conseils d’aide au sevrage tabagique, 50%

des « fumeurs persistants » ont donné une note supérieure a trois sur six vs 87,6% des
« fumeurs sevrés » (p = 0,15) (Tableau XVII).

e Arrét tabagique
A propos de la quantité de tabac consommée avant la survenue de ’ECV, les « fumeurs
persistants » aprés ECV avaient une moyenne de consommation de 21,4 cigarettes par jour
vs 16,8 chez les patients sevrés aprés ECV (p = 0,32) (Tableau XVII).

A propos de la quantité de tabac consommé aprés la survenue de ’ECV, les « fumeurs
persistants » fumaient en moyenne 7,6 cigarettes/j (+ 4,8) vs 21,4 cigarettes/j (£ 11,1) avant
I’ECV (p <0,001).

Parmi les 21 patients fumeurs au moment de I’ECV, 19 (90,4%) ont fait une tentative
d’arrét apreés leur ECV (Tableau XVII) :
- 7(33,3%) par méthode non pharmacologique
- 12 (57,1%) avec une aide médicamenteuse (11 (52%) par TSN, 3 (14,3%) par
Varénicline et 3 (13,3%) par Bupropion)

La présence d’une aide non pharmacologique ou pharmacologique n’était pas associée
statistiquement au statut tabagique des patients. Il en était de méme concernant le type de
médication (Tableau XVII).

Tous les patients qui avaient été traités par Varénicline ou Burpropion avaient bénéficié¢ dans
un premier temps de traitements par TSN, sauf un qui avait été traité directement par
bupropion. Les patients ayant bénéficié¢ de ces traitements de seconde intention étaient tous
des « fumeurs persistants » au moment de I’entretien téléphonique et tous en échec d’arrét
tabagique (Tableau XIX).

Parmi les patients ayant arrété le tabac, des conseils pour arréter étaient plus délivrés
apres que avant la survenue de ’ECV.

Les « fumeurs persistants » aprés ECV avaient diminué leur consommation de 21,5 a
7,6 cigarettes/j.

Par rapport aux « fumeurs sevrés », les « fumeurs persistants » étaient plus agés de 8
ans au moment de la survenue de ’ECYV et de 7 ans au moment de ’'interview.

Au moment de PECV, 85,7% des fumeurs ont été conseillé dans P’arrét tabagique
(33% par aide non pharmacologique et 57% par aide pharmacologique).

Au moment de PECV, 90,4% des fumeurs ont fait une tentative d’arrét du tabac :
33,3% par méthode non pharmacologique, et 57,1% par aide médicamenteuse.
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6  DISCUSSION

Dans le cadre de notre thése, nous avons choisi de participer au recrutement frangais de
I’¢tude EUROPREV 1II car nous sommes conscientes que la prévention des facteurs de
risques cardiovasculaires est un sujet d’actualit¢ majeur. L’étude est déployée au niveau
international et, menée par de hautes instances de la médecine générale. Notre travail
permettra peut-étre a la WONCA d’avancer dans I’analyse et dans 1’état des lieux des FRCV
en France, particuli¢rement en Gironde, et ainsi de rédiger de nouvelles recommandations
quant a leur prévention

Comme le montrent les résultats des derniéres enquétes épidémiologiques, notamment celles
d’EUROASPIRE, la prévention et la maitrise des facteurs de risques cardiovasculaires reste
trés insuffisante, et ceci en dépit des connaissances sur le sujet qui ne cessent de progresser
(3,4). L’enjeu est d’autant plus important que ’on sait que si elles étaient bien conduites et
appliquées, préventions primaire et secondaire permettraient de considérablement diminuer la
morbi-mortalit¢ dans cette population vasculaire particuliecrement concernée par les
événements cliniques graves.

6.1 Discussion de la méthode

6.1.1 Les forces

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, descriptive, observationnelle et transversale,
congue afin de recueillir le témoignage a un instant T des patients quant a leur satisfaction
concernant la prévention recue d’une part, mais aussi quant a leur application des régles
hygiéno-diététiques enseignées. Ceci permettant in fine d’analyser dans cette population les
différents facteurs socio-cliniques favorisant la maitrise ou non de ces FRCV, en particulier
ceux favorisant I’arrét ou a contrario la poursuite du tabagisme.

Le questionnaire a été élaboré et validé par 1’équipe scientifique du réseau EUROPREV, ce
qui en fait un questionnaire a priori valide. Il était précis et détaillé et comprenait bon
nombre d’informations non déclaratives et fiables (notamment les données biologiques qui

provenaient directement du dossier médical).

Il a permis 1’¢élaboration d’un tableau Excel complet recueillant les données des patients, et
nous n’avons eu a déplorer que peu de données manquantes.

Enfin, nous avons déployé d’importants moyens pour contacter les 246 médecins puis les

82 patients (par appels téléphoniques et par mails, tout deux nécessitant de nombreuses
relances).
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6.1.2 Les limites et biais

La premicre faiblesse de notre étude est liée a son design d’étude épidémiologique,
descriptive, observationnelle, transversale, et sans suivi prospectif, ce qui engendre des biais
de sélection, de confusion et d’information inhérents a ce type d’étude. La collecte des
informations par téléphone s’apparentait aussi plus a une enquéte d’opinion qu’a une étude
observationnelle rigoureuse avec peu de moyens mis en ceuvre pour vérifier les déclarations
des patients. Son niveau de preuve scientifique est ainsi faible.

- 6.1.2.1 Le mode de recrutement

Le protocole EUROPREYV III prévoyait le recrutement des patients uniquement en passant par
leur médecin généraliste. Ce mode de sélection a ¢té un réel frein dans la constitution de
notre échantillon. Dans un premier temps, il était trés difficile de joindre les médecins
généralistes. Cependant, une fois le contact engagé, peu de praticiens nous ont communiqué
des noms de patients éligibles acceptant de participer a I’étude. Dans un second temps, une
fois I’échantillonnage effectué, nous devions renouveler en moyenne cinq fois nos appels par
patient afin de réussir a leur soumettre le questionnaire par téléphone.

Les ¢études cliniques en médecine générale sont extrémement difficiles a mener en raison
notamment des difficultés rencontrées par les médecins généralistes libéraux dans le
recrutement des patients. Ceci est probablement expliqué d’une part par leur surcharge de
travail, mais peut €tre aussi, en comparaison aux médecins hospitaliers, par le mode de
rémunération du paiement a 1’acte qui fait de la recherche clinique une activité annexe non
valorisée. Enfin, il est possible que participer a ces études pourrait, chez certains patients, étre
susceptible de générer des difficultés relationnelles additionnelles avec leur médecin traitant.

Le mode de contact des médecins a aussi peut étre participé : nous étions la plupart du temps
en relation avec leur secrétariat téléphonique qui nous communiquait les courriels des
praticiens. Peut-&tre qu’un entretien téléphonique, ou mieux, un rendez-vous de visu avec le
médecin concerné, auraient été d’emblée plus efficace. Ce constat a été fait a la fin de notre
période de recrutement, raison pour laquelle nous en avons modifié les modalités en créant le
groupe de praticien n° 3. Nous leur proposions un rendez-vous de visu ; proposition faite par
mail a tous les médecins, et en plus par téléphone pour tous les maitres de stage.

A posteriori, il aurait été sans doute plus rapide et efficace de réaliser un mode de recrutement
similaire aux enquétes EUROASPIRE en nous orientant directement vers les services
d’urgence, de cardiologie ou de neurologie. Nous aurions ainsi pu avoir acceés a une plus
grosse base de données sans étre dépendant des médecins de ville souvent déja en surcharge
de travail. Malheureusement, ce mode de recrutement n’était pas autorisé par le protocole
d’EUROPREYV III et il aurait constitué¢ un biais de sélection li¢ au centre de recrutement si
nous I’avions mis en ceuvre.

On peut de ce fait déplorer un échantillon de faible effectif, et ce malgré de trés nombreuses
sollicitations et relances. L’analyse de 1’é¢tude prévoyait 1’inclusion de 380 patients issus de la
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patientele de 10 médecins généralistes. Sur les 246 médecins généralistes appelés a participer
a I’étude, seuls 27 (dont 11 qui étaient ni maitres de stage, ni universitaires) ont été en mesure
de contribuer a I’inclusion des 82 patients. Ce petit échantillon n’a malheureusement pas
permis d’obtenir une puissance statistique suffisante afin d’espérer mettre en évidence des
différences (si elles existaient) au sein de cette population.

- 6.1.2.2 La population
En raison des différents biais de sélection, notre population n’était pas représentative de la
population générale.
Premieérement notre enquéte était un sondage empirique puisque nous ne disposions pas
d'une base de données recensant tous les individus de 18 a 85 ans susceptibles d'étre
interrogés dont le dernier ECV datait de moins de 3 ans et de plus de 6 mois. Les biais de
sélection sont fréquents lors de I’emploi de méthode d’échantillonnage non probabiliste telle
que celle-ci.
De plus, notre étude incluait des patients quasi exclusivement girondins, hormis deux cas
parisiens (dont un perdu de vue). Notre population était par conséquent non représentative de
la population générale francaise.

Un autre biais de sélection venait du fait que les médecins généralistes n’étaient pas tirés au
sort mais devaient étre en premier lieu des médecins universitaires ou maitres de stage. Du
fait de leur statut, on peut se demander si ces praticiens ne seraient pas plus a méme de
recruter des patients polypathologiques ou plus sévéres, et de dispenser une information
médicale plus exhaustive en raison de leur formation pédagogique. Ainsi, prés de 60% des
praticiens participant au recrutement de la population était maitre de stage ou exergait une
activité universitaire. Cependant, la population étudiée était au final suivie « seulement » pour
moitié par ces médecins, ce biais de sélection potentiel était par conséquent réduit.

Tous les profils de cabinet n’étaient pas représentés (100% de cabinets de groupe, ct la
majorité d’entre eux étaient situés en zone rurale). Ainsi, nos résultats n’étaient pas
représentatifs de la population générale.

Aussi, de méme que les grandes enquétes observationnelles (EUROASPIRE...), il existait un
biais d’information potentiel dii au fait que les non-participants étaient probablement plus
susceptibles d'avoir des modes de vie non recommandés et un contrdle plus faible des
différents facteurs de risques cardiovasculaires. Par conséquent, nos résultats ont
probablement sous-estimé le véritable statut de prévention secondaire/tertiaire en France.

Enfin, notre population comptait 11 perdus de vue qui ont signé le consentement mais qui
n’ont jamais répondu au téléphone, malgré les nombreuses relances effectuées (avec des
patients rappelés jusqu’a 15 fois). Cela a constitué¢ un des biais de sélection au moment des
résultats.

L’exploitation des données disponibles de ces 11 patients (notamment les résultats
biologiques) a aussi créé un biais de suivi et d’information lors de 1’étude de la population

60



générale du fait que les renseignements concernant leur ECV (angor, IDM, AVC/AIT), et leur
antécédents cardiovasculaires (dyslipidémie, HTA, diabéte) n’étaient pas connus. Cependant,
afin de tenir compte de ce manque d’information, ces 11 patients n’ont pas été intégrés aux
analyses des sous-groupes « naifs tabac » / « fumeurs/ex fumeurs » et « fumeurs persistants »
/ « fumeurs sevrés ».

- 6.1.2.3 Le questionnaire
Il était constitué majoritairement de questions a réponses fermées, hormis la derniere partie
concernant les objectifs fixés par les patients, constituée de questions ouvertes a réponses type
verbatims.
Les questions a réponses fermées étaient mieux comprises par notre population. Elles
permettent également la réalisation d’analyses plus facilement interprétables. L’inconvénient
d’un questionnaire a réponses fermées est qu’il guide le patient dans ses réponses, tout en
limitant ses possibilités d’expression. A I’inverse, les questions se rapportant aux objectifs
qui étaient ouvertes, ont souvent nécessité une explication et/ou aide de notre part pour la
formulation des réponses. Nous devions ainsi donner des exemples de question et de réponse
(Y a t-il un objectif d’arrét tabagique pour le patient fumeur? Y a t-il un objectif
d’augmentation de [’activité physique pour le patient en surpoids et sédentaire 7).
Nous n’avions pas été formées a ce questionnaire avant la mise en place de 1’étude et notre
fagon de poser les questions a probablement évolué¢ au fur et & mesure du recrutement. Nous
ne pouvons pas exclure une part de subjectivité dans le recueil des réponses en raison de nos
connaissances médicales et en I’absence parfois de compréhension de certaines questions par
le patient. Nous avons alors tent¢ de minimiser les biais d’information venant de
I’interviewer en prédisposant toujours la méme personne aux entretiens téléphoniques.

Concernant les items en début de questionnaire se rapportant a la présence de FRCV (HTA,
diabéte, dyslipidémie) et aux antécédents cardiovasculaires (angor, IDM, AVC/AIT), les
réponses étaient exclusivement fournies par le patient lors de 1’entretien téléphonique. De ce
fait, selon sa connaissance et la compréhension de sa maladie, ce dernier pouvait « mal
répondre » ou ne plus se rappeler de la question et créer ainsi un autre biais d’information ou
de mémorisation. En exemple, certains patients nous répondaient ne pas souffrir d’HTA (car
leur tension artérielle au cabinet était normale), mais prenait tout de méme un traitement anti
hypertenseur. Ces biais d’information ont ét¢ notamment visibles avec le résultat surprenant
concernant I’angor dont la prévalence dans notre population était moins importante que celle
de I'IDM (respectivement 22,4% contre 54%). En toute logique, on aurait du avoir autant
(voir plus) de patients angineux que de patients souffrant d’infarctus du myocarde. L.’angor
¢tait peut-étre sous-estimé par les médecins généralistes et de ce fait par les patients eux-
meémes.

De plus, comme la plupart des thématiques délicates en lien avec le mode de vie et les
conduites a risque, la consommation de tabac est sujet a des déclarations inexactes, du fait de

la tendance des patients a se conformer a la norme sociale (biais d’information, de
mémorisation et de désirabilité sociale).
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Cependant, bien qu’existant, le biais de désirabilité sociale en rapport avec le tabagisme a été
jugé faible selon une étude comparant 1’auto déclaration tabagique des patients avec la mesure
objective de CO expiré et de cotinine salivaire (79), ainsi que dans une méta analyse
retrouvant une auto-déclaration tabagique souvent fiable en comparaison avec des tests
biochimiques (80).

Néanmoins, nous avons des résultats discordants en ce sens. Nous avions trouvé que
I’ensemble des patients fumeurs (31% soit n = 22) avait 1’arrét tabagique comme objectif,
résultat incohérent car uniquement 21 patients étaient « fumeurs persistants » au moment de
I’entretien téléphonique. Ce résultat pourrait étre expliqué par un patient fumant toujours,
dont I’addiction était inavouée au début du questionnaire, et dévoilée lors des questions a
réponse verbatim concernant les objectifs personnels.

Enfin, a postériori, il aurait été¢ intéressant d’ajouter trois items supplémentaires a notre
questionnaire.

Comme cela a été fait dans la premicre étude d’EUROPREYV, il aurait été intéressant de se
renseigner sur le statut tabagique des praticiens eux-mémes. En effet, I’étude de Brotons et
al. retrouvait que les praticiens fumeurs se sentaient moins efficaces dans la prévention de
I’arrét du tabac que les médecins non-fumeurs (39,34% contre 48,18%, p = 0,01) (9).

Nous aurions aussi souhaité savoir si les patients avaient pu suivre un programme de
réadaptation cardiaque dans les suites de la prise en charge de leur ECV. Les derniéres
¢tudes (EUROASPIRE III et IV) montrent qu’il s’agit d’un moyen de prévention secondaire
efficace, mais qui est malheureusement encore inaccessible pour prés de 2/3 de la population
(52). Lors des entretiens téléphoniques, il apparaissait que la grande majorité des patients en
Gironde avaient pu la réaliser, mais cette donnée n’ayant pas été annotée, aucune analyse n’a
pu en étre faite.

A posteriori, nous nous sommes apergues que le profil socio-économique et professionnel
des patients n’avait pas ét¢ demandé. Ces données se seraient avérées précieuses pour
plusieurs raisons. Premiérement, dans les enquétes épidémiologiques traitant du méme sujet,
ces informations apparaissaient comme des facteurs influengant le statut tabagique de la
population mais aussi I’arrét du tabac apres la survenue d’un ECV. De plus, ces éléments
représentent aussi des biais de confusion, notamment en ce qui concerne par exemple
I’activité physique qui est nécessairement plus importante chez les patients exercant une
activité professionnelle en milieu rural.

6.1.3 L’analyse

En I’absence d’ajustement sur des facteurs de confusion potentiel, nous n’avons pas pu
réduire les biais de confusion dans nos résultats. Cependant, cette analyse était purement
descriptive et semblable a un état des lieux.

L’interprétation des résultats doit étre faite avec précaution pour deux raisons majeures :
I’effectif tres faible de notre population de fumeur (uniquement 44 patients dont 22 fumant au
moment de ’ECV) et 1’absence d’ajustement sur des facteurs de confusion éventuels entre
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notre variable d’exposition (survenue d’'un ECV) et notre critére de jugement principal (I’arrét
du tabac).

Ainsi, peu de résultats sont statistiquement significatifs. Nous parlons surtout de tendances
statistiques ou de résultats en adéquation avec la littérature scientifique.

6.2 Discussion des principaux résultats de I’étude

6.2.1 Résultats de I’objectif principal et des objectifs secondaires

- 6.2.1.1 Habitude de consommation aprés un ECV

Concernant notre objectif principal, nous observons une diminution de prés de 50% de la
proportion de fumeurs entre I’avant et I’aprés ECV. Cette diminution est semblable a celle
observée parmi les fumeurs qui ont arrété le tabagisme avant la survenue de 'ECV (52,3%
sevrés avant versus 47,6% sevrés apres, p = 0,73). Par conséquent, notre étude ne permet pas
de soutenir qu’un ECV pourrait contribuer de maniere significative a augmenter la propension
des fumeurs a arréter le tabac. Néanmoins, nous pouvons tout de méme nous demander si les
patients qui fumaient au moment de I’ECV et qui ont été sevrés par la suite auraient été sevrés
sans la survenue de I’événement. Les moteurs en seraient : la peur de la maladie, de la mort,
une prise de conscience de I’effet néfaste du tabac, la mise en place d’un suivi médical plus
intensif. En effet, ’arrét tabagique définitif d’un fumeur s’obtient souvent apres plusieurs
tentatives d’arrét, et fréquemment en réponse a un événement déclencheur ; un « déclic » qui
est personnel a chaque patient. La survenue de I’ECV pourrait sans doute faire partie des
puissants déclencheurs de 1’arrét tabagique.

Notre étude nous permet quand méme d’avancer que la survenue d’un ECV pourrait
participer a la baisse des habitudes de consommation de tabac. En effet, nous avons relevé
une diminution significative du nombre de cigarettes consommeées chaque jour chez les
« fumeurs persistants » aprés un ECV (moyenne de 21,5 cigarettes/ jour (£ 11,1) vs 7,6
cigarettes/ jour (£ 4,8), p <0,001).

Dans notre étude, la population de « fumeurs persistants » apparaissait étre difficile a
sevrer. Prés de la moiti¢ des patients a poursuivi I’intoxication tabagique en dépit d’une
connaissance de I’effet nocif du tabac et de ’ECV récent.

Néanmoins, la quantité consommée a fortement diminué. Ce changement est probablement la
conséquence de I’impact de la maladie, et de la prise de conscience du risque tabagique
¢veillée ou renforcée a I’occasion des séances de réadaptation cardiovasculaire et/ou dans le
cadre du suivi médical en ville.

Il est important de souligner que I’entretien téléphonique survenait en moyenne 2,7 ans

(soit 32,4 mois + 41,7) aprés I’ECV (ou le premier ECV parmi angor, IDM et AVC/AIT en
cas de plusieurs ECV). Par conséquent la date exacte de 1’arrét tabagique étant inconnue, il est
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possible que ce dernier soit la conséquence d’autres événements intercurrents (les discours de
prévention des personnels de santé, une éducation thérapeutique (ETP) bien conduite, un
environnement social facilitant avec en exemple des sevrages tabagiques successifs, 1’envie
d’étre en bonne santé pour accueillir des petits enfants naissants, des maladies intercurrentes
en lien ou non avec le tabac...)

- 6.2.1.2 Analyse de Defficacité des conseils d’aide a !’arrét du tabac et de la
satisfaction des patients quant a la prise en charge du sevrage tabagique

Seule la moitié des « fumeurs/ex fumeurs » avaient recu au cours de leur vie des conseils
pour P’arrét tabagique. Ainsi, au sein de notre population, prés d’un fumeur sur deux n’avait
jamais recu de conseil minimal relatif a 1’arrét du tabac. Bien qu’il faille nuancer ce résultat
du fait du caractere déclaratif des réponses des patients, remontant aussi parfois a de lointains
souvenirs, nous pouvons néanmoins déplorer un degré de prévention insuffisant. Le « conseil
minimal » n’était probablement pas pratiqué de maniére systématique en prévention
secondaire, ni méme en prévention primaire. Ce résultat pointe du doigt la probable difficulté
des médecins généralistes a articuler un discours qui soit audible par le patient et & mettre en
ceuvre des mesures préventives efficaces et adoptées par ce dernier.

De maniére a priori surprenante, les patients ayant recu des conseils d’aide a ’arrét du tabac
ont moins arrété (p = 0,001) que ceux qui n’ont pas bénéficié de ces conseils.

En effet, la majorit¢ des « fumeurs sevrés» au moment de I’entretien téléphonique
déclaraient avoir entrepris leur sevrage de manicre autonome, sans conseils de la part de leur
médecin traitant. Au contraire, les « fumeurs persistants » au moment de [’entretien
téléphonique apparaissaient étre ceux qui avaient le plus bénéficié d’aide et de conseils de la
part de leur médecin traitant.

Ces résultats soulignent 1’inégalité de nos patients face a 1’addiction tabagique, en termes de
dépendance et de facilité de sevrage. D’une part, certains ont entrepris et réussi a arréter le
tabac sans ’aide de leur médecin traitant (et parfois méme sans médication ni survenue
d’ECV). D’autres étaient en difficulté et continuaient leur intoxication tabagique malgré les
conseils de leur médecin, les multiples thérapeutiques entreprises et la survenue de la MCV.
Cela pourrait conduire a penser que les patients demandant de I’aide pour entreprendre
P’arrét du tabac seraient peut-étre plus en risque d’échec face au sevrage. Le praticien
doit donc préter une attention toute particuliere au profil et au discours de ses patients. Il
semble tout particuliecrement important d’identifier les « fumeurs difficiles » afin de
moduler et d’adapter le discours et la prise en charge. Et si I’on considére que I’expression
d’une motivation peut constituer la premicre étape vers ’arrét du tabac, il semble pertinent
que le médecin porte une attention particuliére a 1’écoute de ce message. Ainsi, il pourrait
renforcer cette motivation en programmant un suivi personnalisé, avec des consultations
dédiées au suivi du sevrage tabagique, en adoptant une posture éducative ou en entreprenant
de I’éducation thérapeutique si il y est formé. En paralléle, la prise en charge médicamenteuse
doit étre optimale avec une prescription efficace adaptée au profil d’addiction de chaque
patient, ceci afin de contrdler le « craving » et ainsi de prévenir les risques de rechute.
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Nous avons aussi noté que parmi le groupe des « fumeurs sevrés », les patients avaient retenu
davantage de conseils pour arréter de fumer aprés la survenue de PECV plutét que
avant (p < 0,001). Ce résultat semble cohérent et souligne la rareté des messages percus en
prévention primaire et le développement de la pratique préventive des soignants en prévention
secondaire et tertiaire. Ceci s’explique notamment par le fait que souvent, en post ECV, les
patients sont suivis plus régulierement, de maniére plus intensive, et la plupart du temps de
maniére multidisciplinaire (consultation systématique de controle des FRCV, de
renouvellement d’ordonnance...). Ce suivi régulier et intensifié permet une bonne
implication des soignants dans leur discours de prévention tabagique secondaire et
tertiaire. Ce résultat montre aussi la nécessité d’une amélioration du discours qui doit étre
développé par les praticiens en prévention primaire.

Pratiquer un conseil minimal avant la survenue de la maladie cardiovasculaire, et d’autant
plus chez les sujets jeunes, permettrait probablement de diminuer la prévalence tabagique et le
nombre d’ECV. Ceci est essentiel pour plusieurs raisons. D’une part, le tabac est le 1 facteur
de risques de maladie cardiovasculaire chez les sujets jeunes (avant la dyslipidémie,
I’hypertension artérielle, le diabéte, ’hygiéne alimentaire ou la sédentarité). D’autre part, il a
été démontré que ’addiction nicotinique est d’autant plus forte et que les difficultés de
sevrage sont d’autant plus importantes que 1’age du début de consommation est précoce, et
que la durée du tabagisme est longue (81).

Enfin, arréter le tabac avant la survenue d’un événement, et ce d’autant plus si I’age de 1’arrét
est jeune, permettrait de gagner 10 ans d’espérance de vie par rapport aux fumeurs persistants
(43,55). De plus, les patients sevrés depuis plus de 10 ans présenteraient des schémas de
risques cardiovasculaires pratiquement identiques a celui des non-fumeurs (23,43). Tous ces
arguments devraient faire partie du discours du soignant lors de 1’éducation a la santé.

L’autre point a aborder est quand et comment réaliser cette prévention primaire chez les
jeunes. En effet, cette population consulte trés rarement son médecin traitant, si ce n’est lors
du renouvellement annuel du certificat d’aptitude a la pratique sportive, ou du renouvellement
de contraception chez les jeunes femmes. Ces consultations pourraient étre ainsi des moments
privilégiés pour pratiquer de 1’éducation a la santé, en particulier sur le tabac en ce qui nous
concerne. Malheureusement, deux évolutions ne vont pas en ce sens et ne vont pas nous aider.
D’une part, le non remboursement des consultations organisées pour la rédaction de certificat
qui, selon ’assurance maladie, ne constitueraient pas un acte de soin et donc pas une
prescription remboursable. La cotation de 1’acte ne serait alors possible que en jumelant cette
consultation a un autre motif. D’autre part, les certificats médicaux sont récemment devenus
valides pour une durée de deux ans... Ces mesures et réflexions éloignent encore un peu plus
les jeunes de la prévention médicale.

Nous trouvions que les patients sevrés semblaient étre plus satisfaits des conseils d’aide a
I’arrét tabagique que les « fumeurs persistants » (p = 0,15). Ce résultat est cohérent. A conseil
et prise en charge égaux, on est en général plus satisfaits dans la réussite que dans 1’échec.
Les patients sevrés du tabac étaient ainsi plus satisfaits des conseils de leur généraliste que les
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« fumeurs persistants », et ce malgré une prise en charge en apparence identique dans les deux
groupes (p = 0,39).

Dans notre étude, le caractére de gravité ressentie par les patients concernant leur maladie
cardiovasculaire n’était pas associé de manicre significative a un arrét tabagique (p = 0,67).
On peut se poser la question de savoir si avec un nombre plus important de patients ce résultat
aurait été significatif.

6.2.2 Autres résultats

- 6.2.2.1 Les médecins généralistes

Nous anticipions des biais potentiels consécutifs au recrutement des médecins que nous
avions orienté vers des médecins universitaires et maitres de stage. Cependant, nous avons
constaté qu’il y avait autant de patients suivis par un médecin ayant une activité universitaire
que de patients suivis par un médecin n’en exercant pas. Ces résultats cachent des disparités
au sein du recrutement des médecins, I’un des médecins universitaires nous ayant procuré¢ a
lui seul 13 noms de patients sur les 82 composants notre échantillon. Nous avons également
constaté que le fait que le médecin soit ou ne soit pas médecin universitaire était sans impact
sur le statut tabagique du patient (p = 0,63 pour les patients « naifs du tabac » et « fumeurs/ex
fumeurs », et p = 0,80 pour les « fumeurs persistants » et les « fumeurs sevrés »).

- 6.2.2.2 La population

Un des résultats inattendu était que les patients étaient sensiblement plus 4gés au moment de
I’événement angor (64,8 ans) que lors de I’événement IDM (59,8 ans). Ces résultats sont
probablement liés au caractére déclaratif des réponses au questionnaire et a la faible puissance
de I’étude. Au sein de notre population, nous nous attendions a un age de survenue de I’angor
plus jeune que celui des IDM (ou des AVC/AIT), I’angor étant en général le premier signal
d’alarme de la maladie coronarienne.

Rappelons que cette tendance est inversée chez les patients plus jeunes (tranche d’age de
moins de 45 ans) qui entrent souvent d’emblée dans la maladie coronarienne par un IDM (48).
Sur cette tranche d’age des moins de 45 ans nous ne disposions que de 7 cas d’ECV, dont 4
chez des patients fumeurs/ex fumeurs. Nous pouvons donc avancer que la taille de notre
¢chantillon ne nous permettait pas d’analyser valablement les conséquences des maladies
cardiovasculaires chez les patients de cette tranche d’age.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la réussite de I’arrét du
tabac et la présence d’une aide au sevrage (non pharmacologique p = 1, ou médicamenteuse p
= 0,36). Notons toutefois que dans notre étude, seuls les patients « fumeurs persistants »
déclaraient avoir bénéficié d’une aide médicamenteuse de 2" intention par varenicline ou
bupropion en plus des TSN (sauf un patient ayant uniquement recu du bupropion). Ce résultat
est cohérent avec le fait que ces méthodes médicamenteuses sont plus souvent délivrées aux
« fumeurs persistants ». Néanmoins, 1’absence totale de prise de ces médications dans le
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groupe « fumeurs sevrés » pourrait étre due au manque d’effectif de notre étude ou bien a la
réussite de la prise en charge du praticien et & I’autonomie et la volonté du patient.

Dans notre enquéte, les « fumeurs persistants » s’¢taient moins fixés de maniére autonome
des objectifs d’arrét tabagique que les « fumeurs sevrés » (82% des « fumeurs persistants » vs
100% des « fumeurs sevrés »). De plus, parmi les patients s’étant fixés seuls des objectifs
d’arrét, les « fumeurs persistants » avaient d’avantage discuté avec leur médecin de leur
objectif d’arrét (81,8% des « fumeurs persistants » vs 50% des patients sevrés) et avaient ainsi
eu plus recours a I’aide de leur médecin (64% des « fumeurs persistants » vs 40% des
« fumeurs sevrés »).

Ces différents résultats sont en accord avec le résultat précédent. Les conseils a 1’arrét du
tabac, pourtant plus importants dans la population des « fumeurs persistants » que dans celle
des « fumeurs sevrés », n’ont pas suffi pour conduire prés de 50% de cette population a
arréter de fumer. Ils permettent de dresser un portrait des patients sevrés qui apparaissaient
avant tout plus motivés et plus autonomes dans leur démarche d’arrét tabagique que les
« fumeurs persistants ». Ceci pourrait d’ailleurs donner des pistes permettant aux praticiens
d’élaborer un discours visant a contribuer a développer ces aptitudes de motivation et
d’autonomie chez les patients, que ce soit en prévention primaire, secondaire ou tertiaire.

Des facteurs de vulnérabilité génétique sont connus et expliqueraient I’inégalité des patients
quant a I’addiction tabagique (81). Ces facteurs influenceraient I’installation et le
développement de la dépendance tabagique, les difficultés a D’arrét en dépit des
thérapeutiques de sevrage et enfin 1’apparition de pathologies liées a la consommation du
tabac (81). De plus, ce profil plus addictif des « fumeurs persistants » est renforcé par une
consommation d’alcool qui reste aussi présente aprés la survenue de I’ECV (100% des
« fumeurs persistants » avaient aussi continu¢ la consommation d’alcool).

Nos « fumeurs persistants » avaient sans doute un profil d’addiction (que cela soit
physique ou pharmacologique) plus marqué que celui des patients sevrés. Cette addiction
peut alors limiter la motivation a 1’arrét et nécessiter plus de conseils personnalisés et d’aide
au sevrage (médicales et non médicales) que les autres patients chez qui parfois le seul impact
de ECV suffisait a I’enclenchement du processus d’arrét. Ces « fumeurs persistants »
peuvent étre assimilés a ce que nous qualifierons plus loin aux fumeurs dits « difficiles ».

- 6.2.2.3 Facteurs retrouvés associés au tabagisme

A

e Lage
Parmi les patients agés de moins de 60 ans au moment de ’interview, les « fumeurs/ ex

fumeurs ») étaient plus nombreux que ceux n’ayant jamais fumé (p < 0,005). De plus, les
patients avec antécédent de tabagisme étaient en moyenne plus jeunes de 10 ans par rapport
aux sujets « naifs du tabac » (p < 0,005). Enfin, les « fumeurs/ ex fumeurs » ¢étaient en
moyenne plus jeunes lors de la survenue de leur ECV (p = 0,01), avec un fumeur/ ex
fumeur sur deux qui avait moins de 60 ans lors de ’ECV vs un patient sur quatre chez les
patients « naifs du tabac » (p = 0,02).

67



Les patients « fumeurs/ex fumeurs » étaient ainsi dans notre étude une population plus
jeune que les patients « naifs du tabac ». Tous ces résultats soulignent le caractére de morbi-
mortalité bien connu du tabac (3,13,23,42).

Il est a noter que la consommation de cannabis étant connue comme facteur péjoratif associé
au risque relatif de survenue d’IDM, il aurait été intéressant de renseigner sa consommation
associée ou non dans le questionnaire, notamment chez les patients de 45 ans et moins (49).

e L[’hygiéne alimentaire et la consommation d’alcool
Au sein de notre population, les patients ayant un MedDietScore > 6 étaient en majorité des

patients « naifs du tabac ». Les patients « fumeurs/ ex fumeurs » avaient une moins bonne

hygiéne alimentaire sans que le résultat soit significatif (p = 0,13). Nous pouvons émettre
I’hypothése que la population « fumeurs/ ex fumeurs» étant plus jeune, elle était
potentiellement plus active, disposant de moins de temps pour pratiquer les gestes autorisant
une alimentation équilibrée. Elle consommerait plus facilement une alimentation
« transformée » (plats déja préparés et surgelés). De plus, toujours expliqué par son plus jeune
age, cette population pouvait étre plus souvent sollicitée aux apéritifs et autres sorties festives

ou [I’alimentation est en général peu équilibrée (produits rapides a consommer,
traditionnellement a base de fromages, charcuteries, chips ...) (82).

Les « fumeurs persistants » avaient une meilleure hygiéne alimentaire que les « fumeurs
sevrés » pour un MedDietScore compris entre 4 et 6 (le score > 6 était difficilement utilisable
car il ne concernait qu’un seul patient). Ce résultat peut étre expliqué encore une fois par I’age
de la population. Les « fumeurs persistants» étaient en moyenne plus agés que les
« fumeurs sevrés » (59 ans vs 51 ans). Etant plus agés, nous pouvons a nouveau émettre
I’hypothéese que ces patients avaient plus le temps de faire les courses et la cuisine. De plus, la
classe des retraités au sein de la population de « fumeurs persistants » habitant essentiellement
en milieu rural, beaucoup d’entre eux avaient un potager. Cela leur permettait probablement
de consommer au quotidien des produits sains et frais.

Enfin, la consommation d’alcool apparaissait comme un facteur associé a la consommation
de tabac, aussi bien chez les « fumeurs/ex fumeurs » (p < 0,05) que chez les « fumeurs
persistants » (p = 0,21), sans que les résultats soient toutefois significatifs dans ce second
groupe. Ceci rappelle I’importance d’une prévention en soins premiers prenant acte de
I’ensemble des addictions. I ressort aussi ici que méme aprés un arrét tabagique, la
consommation d’alcool est toujours plus élevée chez les personnes avec un antécédent de
tabagisme. Ce constat pourrait ainsi pousser les praticiens a étre plus vigilants dans leur
discours de prévention et d’éducation a la santé chez leurs patients avec antécédent (actuel ou

sevré) de tabagisme.

e [’activité physique
Les patients « fumeurs/ex fumeurs » semblaient pratiquer plus de sport que les patients
sans antécédents de tabagisme (combinaison de I’Ipaq, p = 0,24), avec cependant un résultat
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plus marqué sur les activités d’intensit¢ modérées. Les « fumeurs sevrés » paraissaient
pratiquer plus d’activités d’intensité « élevée » que les « fumeurs persistants » (p = 0,31).

Il est & souligner que ces résultats étant non statistiquement significatifs, leurs interprétations
demeurent sujets a caution. Néanmoins, ils sont surprenants car ils ne coincident pas avec les
résultats portant sur I’activité physique du travail de thése d’Inés Portmann. Elle retrouvait un
bon score a I'I[PAQ associé aux populations agées, ceci expliqué par des personnes
interviewées plutot actives et en bonnes conditions physiques. Ces patients vivaient pour
beaucoup en milieu rural, et possédaient souvent un terrain qu’ils devaient entretenir quasi
quotidiennement (travaux de rénovation, d’aménagement, entretien du jardin et du potager,
parfois animaux dont il fallait s’occuper...). Quand cela n’était pas un entretien du domicile,
ils allaient souvent quotidiennement a pied ou a vélo chercher le pain et/ ou le journal, ou se
rendaient une a deux fois par semaine (toujours a pied ou a vélo) chez leur kinésithérapeute.

Dans ce travail de thése qui analyse des populations en sous-groupes (« naifs du tabac » vs
« fumeurs/ex fumeurs » et « fumeurs sevrés » vs « fumeurs persistants »), nous retrouvons a
contrario un meilleur résultat a ’IPAQ chez des populations jeunes. Les patients
« fumeurs/ex fumeurs » étaient en moyenne agés de 61 ans vs 70 ans chez les patients
« naifs du tabac ». Les « fumeurs sevrés » du tabac étaient en moyenne agés de 51 ans vs 59
ans chez les « fumeurs persistants ». Il pourrait y avoir deux explications a ces résultats :

- La premiére concerne I’age moyen de 61 ans des « fumeurs/ex fumeurs ». Ce jeune
age les situerait en fin de carriére ou en tout début de retraite. Ainsi, ils auraient le
temps et la forme physique pour pratiquer certaines activités d’intensités modérées
(entretenir un terrain, jardiner, se rendre a pied ou a vélo pour faire les courses,
chercher le journal etc....). De plus, le travail (hors activités de bureau) est considéré
comme de I’exercice physique. Nous pouvons alors imaginer que cette population,
toujours active professionnellement et travaillant pour la plupart en milieu rural,
pratiquait alors une activité physique quotidienne. A contrario, les patients « naifs du
tabac » étaient plus agés de 10 ans en moyenne. Nous pouvons émettre 1’hypothese
qu’ils souffraient de polypathologies handicapantes les limitant dans leurs
déplacements (arthroses multiples, dyspnée, asthénie...). Cette hypothése est toutefois
a nuancer car certains patients vasculaires retraités de 70 ans paraissaient aussi étre
actifs et en bonne santé quand d’autres du méme age faisaient simplement le choix de
limiter leurs activités quotidiennes.

- La deuxiéme explication concerne les « fumeurs sevrés ». La tranche d’age des moins
de 50 ans y était plus importante par rapport aux « fumeurs persistants » (p = 0,09).
Ces patients étaient probablement pour la plupart en activité professionnelle, avec un
mode de vie sédentaire. L’analyse de 'IPAQ combiné et de I'TPAQ d’intensité
modérée de ce sous-groupe par rapport aux « fumeurs persistants » est ininterprétable
(p = 1). Néanmoins, il apparait que 1’arrét du tabac était associé a la pratique d’une
activité¢ d’intensité ¢élevée (p = 0,31). Les patients ayant arrété le tabac avaient peut-
étre plus de facilités physiques a la pratique sportive que les « fumeurs persistants »
limités par leur 4ge mais aussi surtout par les effets secondaires du tabagisme. De plus,
ces patients pouvaient aussi étre désireux d’améliorer en prévention secondaire leur
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hygiéne de vie ou simplement heureux de pouvoir & nouveau pratiquer un sport. En
effet, apres avoir entrepris et réussi la démarche d’arrét du tabac, ils disaient pratiquer
plus souvent une activité physique (course a pied, cours collectifs en salle de sport...)
en parallele de leur activité professionnelle (82). Une étude américaine de 2008
retrouvait d’ailleurs que la promotion de ’activité physique en plus des traitements
d’aide au sevrage tabagique augmentait les niveaux d’activité physique modéré a
intense, et que la pratique d’une telle activité prédisait un sevrage tabagique (83).

6.2.3 Comparaisons avec les résultats de la littérature

- 6.2.3.1 Caractéristique de la population

Le délai entre PECYV et I’interview était allongé de plus d’un an par rapport a celui retrouvé
dans I’étude EUROASPIRE 1V (délai de 1,4 ans). Le fait que ce délai soit plus long peut
constituer un biais potentiel, car d’autres facteurs que I’ECV (mentionnés précédemment),
peuvent avoir impacté le statut tabagique du patient (52).

Les facteurs favorisants I’arrét du tabac dans le cadre d’études qualitatives sont trés peu
¢tudiés. Cependant, les facteurs prédictifs du sevrage tabagique sont eux bien établis dans la
littérature scientifique. L’expertise Inserm de 2004 répertorie un haut niveau d’éducation (ou
socioéconomique), 1’absence d’entourage fumeur, une faible consommation d’alcool, un age
de début du tabagisme tardif, une durée de consommation bréve, une forte motivation a
I’arrét, une faible consommation quotidienne de cigarettes, et une faible dépendance (un long
délai entre le réveil et la premicre cigarette fumée) (59). Selon J. Perriot, il existerait aussi une
profonde transformation dans 1’épidémiologie du tabagisme amenant la population de
fumeurs a accumuler plusieurs facteurs péjoratifs au pronostic de sevrage (augmentation du
tabac a rouler chez les jeunes et dans les milieux sociaux les plus modestes, multiplication des
coaddictions....) (60).

Méme si nos effectifs étaient faibles, les caractéristiques principales de notre population
concordaient avec les études publiées ¢tudiant les patients vasculaires, notamment les quatre
enquétes EUROASPIRE (4,52). Le critere d’inclusion majeur de notre étude étant la présence
d’un ECV, il était attendu d’avoir une population en majorité masculine et dgée de la
soixantaine. Notre population était composée majoritairement d’hommes (N = 59 soit 72%,
contre 75,6 % d’hommes inclus dans EUROASPIRE IV), d4gée en moyenne de 64 ans lors de
I’entretien téléphonique. L’Age moyen des patients lors de la survenue de PECYV était de 61
ans (moyenne de 59,9 ans pour EUROASPIRE I II et IIT et de 64 ans pour EUROASPIRE
V) (4).

Notre prévalence du tabagisme actif au moment de P’ECV (29,6%) coincidait avec celles
retrouvées dans les études récentes (24,7% pour EUROASPIRE 1 1II et III et 29,6% pour
EUROASPIRE 1V) (4,52). Avec un recrutement de patients cardiovasculaires, nos taux de
tabagisme actif lors de la survenue de I’ECV sont étonnamment inférieurs a ceux du
barométre Francais de 2017 (31,9 % de fumeurs actuels) et de maniére surprenante non
considérablement supérieurs a celui de la population de 1’étude Europreview qui ciblait des
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patients tout venant (29,6% retrouvée dans notre étude lors de I’ECV contre 27% de la
population Francaise incluse d’Europreview) (24,54).

La prédominance masculine au sein de la population fumeuse était également cohérente
avec les résultats des études publiées par EUROASPIRE et Europreview (proportion de
tabagisme chez ’homme de 21,3% et chez la femme de 15,6% pour EUROASPIRE I 1T et 111,
respectivement de 18% chez les hommes et de 11% chez les femmes pour EUROASPIRE IV,
et respectivement de 33,2 % chez les hommes et de 23,4 % chez les femmes dans I’enquéte
Europreview) (4,52,54).

Concernant les FRCV, le tabac était le 3™ FRCV retrouvé derriére les dyslipidémies et
I’HTA. Nous retrouvions les trois mémes principaux FRCV que ceux publiés dans les études
PREVENIR I et II chez ses patients de plus de 45 ans (HTA (50%), dyslipidémies (43%) et
tabagisme (37%)) et dans 1’étude EUROASPIRE IV (HTA (77,8%), dyslipidémie (72,8%),
avec cependant le tabac (29,6%) retrouvé en derniére position). Les études PREVENIR
retrouvaient toutefois un role majeur du tabagisme chez ses sujets de moins de 45 ans ; il était
le premier FRCV retrouvé, avec les dyslipidémies a égale fréquence que celles retrouvées
chez les sujets plus agés (48,52). Rappelons qu’avec uniquement sept ECV chez des patients
de 45 ans et moins, notre étude ne nous permettait pas d’analyser précisément les
caractéristiques de cette population.

- 6.2.3.2 L’arrét tabagique

¢ Une prévalence tabagique post ECV élevée
Malgré leur ECV, plus d’un fumeur sur deux fumait encore apreés leur ECV lors de notre

enquéte. Ce résultat est supérieur a celui des études EUROASPIRE I, II et III (environ un
cinquieme des patients fumaient encore aprés leur ECV) mais similaire au résultat de
I’étude plus récente ’EUROASPIRE IV (48,6% de fumeurs persistants). De plus, en post
ECV, notre taux de tabagisme actif était identique a celui retrouvé dans cette méme étude
(16%) (4,52).

Ce taux d’arrét post ECV reste identique depuis plus de 35 ans. Une étude Suédoise datant de
1983, prospective sur 10,5 ans chez des hommes agés de 39 a 60 ans, retrouvait un taux de
tabagisme actif au moment de I’ECV bien supérieur au nétre (78%), mais un taux d’arrét
tabagique identique en post IDM de l'ordre de 55% (60). Une autre étude prospective
Israélienne des années 90 retrouvait aussi un taux de tabagisme actif a 4 mois de ’IDM de
11,9% (contre 15,5% dans notre étude) avec 58,3% de « fumeurs sevrés » au sein de sa
population (61).

Ce taux d’arrét du tabac post ECV est insuffisant. Il pourrait étre expliqué d’une part par
un profil particulier des « fumeurs persistants » dits « fumeurs difficiles », mais également par
un manque de formation, de compétence et de pratique des médecins généralistes en
prévention (notamment en tabacologie), mais aussi par un manque de temps, de
reconnaissance et de rémunération de cette pratique (84).
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Dans notre étude, parmi les « fumeurs persistants » aprés ECV, tous ont entrepris une
tentative d’arrét du tabac (contre uniquement 28% dans I’enquéte EUROASPIRE 1V). Nos
patients ont été plus nombreux a étre orientés vers des thérapeutiques de sevrage que
I’échantillon de patients interviewés dans 1’enquéte EUROASPIRE IV (33% pour une aide
non pharmacologique et 57% pour une aide pharmacologique dans notre étude contre
seulement 18,6% qui avaient été orientés vers un centre de sevrage ou avaient regu une aide
médicamenteuse dans I’étude EURASPIRE 1V). Toujours par rapport a cette méme étude, nos
patients « fumeurs persistants » étaient plus nombreux a avoir eu recours aux traitements
médicaux : aux TSN (52% contre 14,4%), a la varenicline (14,3% vs 3,1%) et au bupropion
(14,3% vs,1,7%) (52).

Nous retrouvions une diminution significative de la quantité de cigarettes fumées chez
nos « fumeurs persistants ». Ce constat est conforme a celui de la littérature scientifique,
notamment dans I’étude EUROASPIRE IV ou les deux tiers des fumeurs persistants (66,7%)
déclaraient avoir réduit la quantité de cigarettes fumées apres leur accident cardiaque (52).
Néanmoins peu de travaux chiffrent la diminution de la consommation de tabac en post ECV.
Nous pouvons cependant noter que cette consommation tabagique chez nos « fumeurs
persistants » en post ECV ¢était inférieure a la consommation francaise moyenne recensée
dans le baromeétre santé 2017 (7,6 cigarettes/ jour vs 13,3 cigarettes par jour) (24).

e Les facteurs associés a la poursuite et a I’arrét du tabac
Méme si les résultats de notre analyse ne peuvent prétendre étre statistiquement significatifs,

cette derniére a mis en exergue quelques facteurs pouvant étre associés a ’arrét ou a la
poursuite du tabagisme, qui sont cohérents avec ceux qui sont rapportés par la littérature
scientifique.

Par manque de puissance, nous ne pourrons pas émettre de comparaisons quant aux facteurs
retrouvés dans la littérature scientifique (53,58) tendant a étre associés a 1’arrét du tabac (nous
retrouvions un sexe masculin (p = 0,70), un ressenti de gravité de I’ECV avec un
retentissement important sur le quotidien mesurés > 3/6 (p = 0,67), des FRCV cliniques
comme ’IMC > 25 (p = 0,82) et un périmetre abdominal augmenté (p = 0,48)).

Il en est de méme pour les facteurs associés a la poursuite du tabagisme (nous retrouvions une
consommation d’alcool associée (p = 0,21), une plus grande consommation de tabac (p =
0,32), la présence de 2 FRCYV ou plus (dont I’HTA, diabéte dyslipidémie) (p = 0,41), et des
FRCYV cliniques isolés comme la dyslipidémie (p = 0,39) et 'HTA (p = 0,39)).

Nos résultats ne nous permettent pas non plus d’émettre une conclusion au sujet des
événements IDM et angor par rapport a 1’arrét du tabac. Cependant, ces événements ne sont
pas toujours, selon les études, associés a un arrét ou a une poursuite du tabagisme (la méta-
analyse de Van Berkel et Al. retrouvait I’événement IDM associé a I’arrét quand 1’événement
angor était lui associ¢ a la poursuite, contrairement aux études EUROASPIRE 1 et II

retrouvant des résultats opposés) (53).
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Quelques données associées a la poursuite du tabac étaient surprenantes et incohérentes. Cela
mériterait plus d’inclusions pour essayer de rechercher une différence significative : un age
avancé au moment de ’entretien (p = 0,16) avec 90,9% des « fumeurs persistants » agés de
50 ans et plus vs 50% des « fumeurs sevrés » (p = 0,09) et un dge avancé au moment de la
survenue de PECV (p = 0,11). Ces résultats sont contraires aux résultats des grandes études
sur le sujet. L’étude Suédoise de 1983 retrouvait d’ailleurs aussi des patients sevrés plus
agés par rapport a ceux qui ont poursuivi le tabac (p < 0,01) (60). Ainsi, dans ces différentes
¢tudes ou les « fumeurs sevrés » sont plus jeunes, le tabagisme apparaissait étre un facteur de
morbimortalité¢ important (24,53,58).

* Les objectifs d’arrét du tabac
Au sein de notre étude, 73% des patients s’étaient fixés seuls des objectifs généraux

d’hygiéne de vie, avec uniquement la moitié qui en avait parlé par la suite avec leur
médecin traitant. Chez les patients « fumeurs/ ex fumeurs », 100% des « fumeurs sevrés »

s’étaient fixés seuls 1’objectif d’arrét tabagique vs 82% des « fumeurs persistants ». Ces
résultats étaient cohérents avec ceux de I’enquéte Europreview qui retrouvait 77% des
fumeurs actifs ayant comme objectif I’arrét tabagique. De plus, la moitié des patients
présentant des conduites a risque (alcool et tabac) n’en n’avait pas discuté avec leur médecin
traitant (54). Notre population de « fumeurs persistants » s’était fixé en plus grand nombre
I’objectif d’arrét par rapport a celle de I’étude EUROASPIRE IV qui n’en comptait que
50,9% (52).

¢ Les conseils délivrés par le médecin généraliste — la satisfaction des patients
Notre population de fumeurs au moment de ’ECV a été autant conseillée par le médecin

traitant pour ’arrét du tabac que lors de I’étude EUROASPIRE IV (85,7% contre 88,5%) ou
que lors de I’étude Europreview (85,7% contre 77%) (52,54).

Un travail de thése réalisé en 2011 a partir de la base Frangaise de 1’étude Europreview
retrouvait qu’uniquement la moitié des patients souhaitait recevoir le soutien de leur
généraliste, et qu’un tiers n’en voulait pas. En ce qui concerne le type de conseils souhaités,
les patients préféraient une prise en charge individuelle, puis des brochures d’information et
enfin un suivi spécialisé, avec des conseils en groupe peu plébiscités. Parmi eux, trois patients
sur quatre avaient déja eu un entretien concernant leur tabagisme avec leur médecin traitant
contre un patient sur quatre qui n’en avait jamais discuté en consultation (8).

Il se pose alors la question de comment améliorer la prévention du médecin, la relation
médecin-malade et I’adhésion du patient afin d’optimiser I’efficacité des conseils recus et la
sensation du patient d’étre soutenu dans sa démarche d’arrét du tabac. Selon J. Perriot, « le
tabagisme, comme toute addiction, résulte de la rencontre entre un individu ayant une
vulnérabilité spécifique avec un produit ayant des effets psychoactifs, dans un environnement
socioculturel particulier ». Ainsi, bien que trés codifiée (7,87), il n’y a pas de « méthode
miracle » ou de «simple » prescription médicamenteuse. La prise en charge globale du
patient est une nécessité, et ceci sur une longue durée afin de compenser le syndrome de
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manque, prévenir les effets secondaires a 1’arrét et maintenir ’abstinence en prenant en
charge le « craving » (88).

- 6.2.3.3 Autres résultats

Comme dans 1’étude Suédoise de 1983, nous ne retrouvions pas d’association statistiquement
significative entre le statut tabagique chez les patients (sevrés vs non sevrés) et les facteurs
suivants : angor, diabéte, cholestérol et triglycérides (60).

Néanmoins, malgré une faible puissance, certaines données retrouvées étaient en accord
avec la physiopathologie du tabac : une hyperglycémie a jeun plus marquée chez les
patients diabétiques avec antécédent de tabac (p = 0,58) et une hypertriglycéridémie majorée
chez les patients fumeurs/ex fumeurs (p = 0,19). Il est a noter que la tension artérielle
systolique était plus élevée chez les « fumeurs persistants » par rapport aux « fumeurs
sevrés » apres leur ECV (p = 0,04), sans que la PAD ou la PAM le soient, résultat coincidant
avec la méme étude précédemment citée (p = 0,076) (43,60,89). Nous pouvons émettre
I’hypothése que les fumeurs étant peut-étre plus sujets a une HTA chronique ; ils pourraient
étre plus souvent traités par des antihypertenseurs.

6.3 Perspectives

Bien qu’ayant obtenu un nombre insuffisant de patients, les résultats de notre travail de these
permettront d’alimenter la base de données francaise d’EUROPREYV III.

Ainsi, ce travail s’inscrit dans la volonté de mieux étudier les tenants et aboutissants des
différents modes de vie, en particulier celui du tabagisme, afin de participer a 1’élaboration
de stratégies sociétales et peut étre ainsi a la rédaction de nouvelles recommandations de
bonnes pratiques, en prévention, en médecine générale.

Malheureusement, peu de résultats sont revenus significatifs du fait du manque de puissance.
Néanmoins, en changeant le mode de recrutement, il pourra peut-étre faire I’objet d’une autre
these.

La lutte contre le tabagisme est une action globale associant des mesures réglementaires,
des politiques de prix, des programmes collectifs d’action et de prévention, des supports
internet pour éduquer et orienter les patients (addictoclic, addictutos...), et des campagnes de
sensibilisation du public et de prévention médicale.

Cependant, malgré 1’ensemble de ces mesures préventives et la connaissance scientifique
poussée sur la nocivité du tabac et les bénéfices de son arrét, tous les fumeurs en post ECV
ne sont pas conseillés pour un arrét tabagique. Ainsi un fumeur sur deux continue sa
consommation malgré sa MCV. Dans notre étude, la majorité de nos patients conseillés dans
les suites de leur ECV pour I’arrét tabagique était satisfaite de la prise en charge et avait arrété
le tabac. A contrario, il apparaissait que les patients non sevrés avaient été plus conseillés et
moins satisfaits de la prise en charge. En plus d’avoir été victime d’un ECV, ils ont poursuivi
leur tabagisme, et ce malgré des conseils d’aide a 1’arrét, une prescription de substituts
nicotiniques et des traitements de seconde ligne.
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Il se pose alors la question de leur réelle motivation a D’arrét, et des méthodes a
disposition du praticien pour repérer ces « fumeurs difficiles», renforcer leur
motivation et ainsi les aider a se sevrer. Il pourrait d’ailleurs étre intéressant de réaliser une
¢tude qualitative chez ces patients fumeurs persistants afin d’étudier les facteurs prédisposant
a I’échec de cet arrét tabagique.

6.3.1 Vers une amélioration de la prévention — le conseil minimal, le conseil bref et
I’entretien motivationnel

Du fait que la plupart des médecins généralistes soignent des patients fumeurs avec ou sans
antécédents cardiovasculaires, la mise en place d’une posture éducative systématique dans
le cadre de leur pratique quotidienne prendrait ici tout son sens. Le praticien pourrait alors
réaliser la méthode de « conseil minimal » d’aide a I’arrét du tabac. Cette derniére consiste a
demander systématiquement a chaque patient si il est fumeur, et si oui, si il a envisagé la
possibilité de s'arréter de fumer (90).

Cette approche a 1’avantage d’étre rapide, simple, facilement applicable lors de consultation
pour tout autre motif, et peut étre pratiquée par tous les professionnels de santé. Ainsi elle
pourrait déclencher chez une grande partie de fumeurs une discussion et peut étre une
demande ultérieure de prise en charge.

Les médecins fumeurs pratiqueraient encore moins le conseil minimal que leur confréres
non-fumeurs, et leurs patients leur demanderaient aussi moins d’assistance (7). Selon
I’INPES, en 2003, 28,8% des médecins généralistes étaient fumeurs (91).

Une étude de 2009, réalisée dans le département du Maine et Loire, retrouvait un taux de
tabagisme actif chez 18% des médecins. Dans cette étude, la recherche du statut tabagique du
patient était réalisée par 70 % des médecins lors d’une premicre consultation, par 90% dans le
cadre d’un suivi d’antécédents (cardiovasculaires, pulmonaires ou de femmes enceintes), par
76% lors de la prescription d’une contraception et seulement par 60% lors d’une consultation
pour licence de sport. Le premier item du conseil minimal « Est ce que vous fumez ? » était
plus demand¢ par les médecins non ou ex-fumeurs (91,0 % versus 80,0 % ; p = 0,002). Le
second item « Voulez-vous arréter de fumer ? » était aussi bien pratiqué par les deux groupes.
En séparant les réponses « systématiquement et souvent » d’une part, et « occasionnellement
et jamais » d’autre part, 83,4 % des médecins pratiquaient le conseil minimal dans son
intégralité (« Est ce que vous fumez ? » et « Voulez-vous arréter ? »), toujours plus réalisé
chez les médecins non-fumeurs (86,3% versus 70,5%; p = 0,002) (91).

11 a été¢ démontré que le fait de poser les deux questions du conseil minimal doublait le taux de
succes d’arrét du tabac a long terme par rapport & un arrét spontanée (91). En plus d’étre
simple et rapide, le conseil minimal est efficace avec 2 % a 5 % d'arrét soutenu (7,84). Méme
si ces taux sont bas, ils sont toujours meilleurs que ’inaction, et cette méthode est d’autant
plus efficace qu’elle est a la portée de 1’exercice de chaque professionnel de santé.

En fonction du temps disponible et du patient, le conseil minimal peut étre suivi d'un
« conseil bref » puis éventuellement d’un « entretien motivationnel » (EM) dans le cadre
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d’une « consultation dédiée» plus approfondie. En effet, fréquemment en médecine
générale, le patient exprime ce désir d’arrét tabagique en fin de consultation pour un tout autre
motif. Il est ainsi souvent nécessaire de reprogrammer une consultation dédiée au tabagisme
ultérieurement (7). Cette consultation dure en générale entre 20 et 30 minutes. Elle vise a
faire le bilan de la conduite tabagique du patient comme le conseille I’Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) (7). L’utilisation de I’EM permettrait de
renforcer la relation médecin-malade et d’améliorer 1’alliance thérapeutique, en facilitant
ainsi la création d’un lien personnalisé entre le médecin et son patient. Selon W. R. Miller et
S. Rollnick, I’EM est « un style de conversation collaboratif visant a renforcer la motivation
propre d’une personne et son engagement vers le changement». Elle implique «un
partenariat collaboratif entre deux experts égaux, un non jugement, de 1’altruisme (la
promotion active du bien-étre de 1’autre), une évocation respectueuse de leurs motivations
propres (le discours du médecin vise a permettre 1’expression des capacités intrinséques de
son patient), et une acceptation radicale que le choix de changer ou non appartient au final a
la personne sur la base de son autonomie que ’on se doit de respecter » (92,93). Cette
consultation est ainsi basée sur I’écoute du patient, I’analyse du vécu de sa maladie et de sa
motivation. L’ambition y est d’informer et de d’éduquer le patient afin de I’autonomiser vis a
vis de son tabagisme.

Deux méthodes existent afin de guider le praticien dans le déroulement de cette consultation :

* La méthode de repérage des « SA » permet d’encourager ’arrét du tabac et de

maintenir 1’abstinence du patient, en s’adaptant a son degré de motivation. Elle se base

sur un modéle de changement de comportement et permet ainsi de déceler des

habitudes de consommation afin de stimuler, soutenir et faire durer un nouveau
comportement. Les cinq étapes sont :

o Ask : S’enquérir du statut tabagique du patient.

o Advise : Conseiller de cesser de fumer, systématiquement.

o Assess : Evaluer I’intention d’arréter, et recommander au patient de choisir une
date et d’en informer son entourage.

o Assist: Aider et soutenir 1’arrét tabagique, notamment en proposant un
traitement médicamenteux optimal.

o Arrange : Organiser le suivi de 1’aide a I’arrét du tabac (94).

* Le modéle des « SR », permet de renforcer la motivation du patient, notamment si il
ne désire pas arréter de fumer de suite :
o Relevance : Réfléchir avec le patient aux raisons susceptibles de 1’aider a ne
plus fumer (bénéfices de I’arrét comme une grossesse, un tabagisme passif des
enfants...).

o Risks : Demander au patient d’identifier les conséquences négatives du
tabagisme.

o Rewards : Aider le patient a identifier les bénéfices a 1’arrét (amélioration de
I’état de santé, de I’olfaction, meilleur modele pour les enfants, meilleure
opinion de soi, économies...).

o Roadblocks : Rechercher les obstacles et tenter de trouver des réponses (peur
des symptdmes de manque, de I’échec, de la prise de poids, de la réaction
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dépressive, de la nostalgie du plaisir de fumer, d’'un manque de soutien de
I’entourage...)

o Repetition : Répéter les messages a chaque fois que le patient consulte et
I’informer de la nécessité éventuelle de plusieurs tentatives avant d’arriver a
arréter de fumer (94).

Des données épidémiologiques suggereraient que 70 % des fumeurs souhaiteraient arréter
leur consommation de tabac, alors que seule une infime partie d’entre eux consultera (85).
Un sondage réalisé en 2010 retrouvait aussi que prés de 80% des fumeurs avaient fait une
tentative d’arrét sans y parvenir, avec 75% d’entre eux qui avaient méme essayé plus de
trois fois (95). Néanmoins, parmi ceux qui envisageraient 1’arrét du tabac, beaucoup restent
souvent ambivalents dans leur désir d’arrét (87,96). 1l est ainsi important d’intégrer et de
comprendre ce sentiment d’ambivalence qui fait partie du processus normal d’adhésion au
changement. En effet, les patients fumeurs sont le plus souvent parfaitement au courant des
risques de leur comportement, et ont un discours entremélé¢ : « le discours changement » et
« le discours maintien ». Afin de pousser le patient a se fixer en pleine autonomie ses propres
motivations et objectifs de changement, le praticien doit alors éviter «un réflexe
correcteur avec un argumentaire directif », car le patient étant ambivalent, il prendrait le
contre-pied, ce qui serait contre-productif (93).

De plus, selon W. R. Miller et S. Rollnick, « on est souvent plus facilement persuadé par ce
que ’on s’entend dire soi-méme ». Ainsi, le praticien pourrait poser dans un premier temps
une série de quatre questions :

« Pour quelles raisons voudriez-vous faire ce changement ? ».

« Comment pourriez-vous vous y prendre pour le mener a bien ? ».

« Quelles sont les trois meilleurs raisons que vous avez pour effectuer ce
changement ? ».

« A quel point est-ce important pour vous de faire ce changement, et pourquoi ? ».
Apres avoir écouté les réponses qui seront probablement similaires a un argumentaire directif

que le praticien aurait pu fournir, il peut finir en posant une cinquiéme question :

-« Et maintenant, qu’est-ce que vous pensez faire ? ».
Cette méthode a ¢été testée dans différents pays; de maniére homogene les personnes se
sentaient « engagées, respectées, comprises et renforcées dans leur motivation », alors
qu’elles ressentaient a 1’inverse de 1’agression lors d’un argumentaire directif plus classique
(93).

Il existe aussi la théorie de changement comportemental développé par Prochaska et Di
Clemente qui est un mod¢le stipulant que les fumeurs passent par une série de six étapes de
motivations avant de réellement arréter de fumer. Ainsi, le médecin doit adapter sa prise en
charge a chaque stade comportemental du patient afin de le faire progresser vers la réussite de
I’arrét du tabac. Les six étapes sont :

-« La preé-intention » : 1l n’y a pas d’envie d’arrét tabagique, et le patient ne pense pas
avoir de problémes avec sa consommation, dont il ressent essentiellement les
bénéfices. Le thérapeute peut ici transmettre des informations dans une stratégie de
réduction des risques.
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« L’intention » : le patient pense a arréter de fumer. Le médecin peut alors réaliser un
EM en évaluant les avantages et les risques de la consommation, et en évoquant les
raisons de changer, permettant ainsi au patient de reconnaitre son ambivalence.

-« La préparation - prise de décision » est I’étape ou le patient se sent prét a démarrer
I’arrét du tabac dans un futur proche. Le médecin pourra alors valoriser cette décision
de changement et aider son patient avec des objectifs réalistes et des ressources
nécessaires.

-« L’action » signe I’engagement du patient dans le changement.

-« Le maintien / liberté » est une phase de consolidation de I’arrét ou il faudra
demeurer vigilant concernant les risques de rechute. Il sera alors utile d’établir une
liste des situations a risques de « craving », préparer un systéme d’alarme en cas de
rechute et toujours valoriser les efforts.

-« La chute — rechute » est une étape possible, faisant partie du processus normal de

changement, et parfois nécessaire au processus d’arrét du tabac. Le praticien doit alors

aider le patient a dédramatiser, rester tolérant et réunir a nouveau les soutiens

nécessaires a une nouvelle tentative d’arrét (97).

Au cours de cette consultation, le médecin devra aussi entamer une méthode de négociation
en exposant aussi bien les inconvénients que les avantages du tabagisme. Il lui faudra
expliquer le syndrome de manque (qui dure souvent peu longtemps et est le plus souvent
facile a couvrir) mais aussi et surtout le « craving » qui lui est difficile & appréhender et
expose le patient au risque de rechute. Une étude a montré qu'aprés un an d'arrét, 50% des
ex-fumeurs présentaient un « craving » périodique et 11% un « craving » mensuel (98).

Le « craving » serait prédictif de l'arrét du tabac a court et a long terme. Il s’agit donc d’un
paramétre qui doit impérativement étre mesuré au début du processus d’arrét tabagique puis
tout au long du suivi. Toujours selon la méme étude, les facteurs prédictifs d’un « craving »
important seraient :

- un age précoce de début du tabagisme (avant 15 ans)

- un tabagisme important (plus d’un paquet par jour)

- une dépendance marquée (Fagerstrom > 7)

- une premigcre cigarette fumée tot le matin

- un arrét du tabac jugé difficile

- un plus grand besoin de recours au TSN (98)

Il est ainsi important d’identifier avec le patient les facteurs favorisants le « craving »,
mais aussi ceux permettant de le prévenir et de le désamorcer.

Les facteurs décrits qui le diminueraient sont la motivation, la relaxation, I'exercice physique
et la stratégie de « coping » consistant a identifier les situations a risque de « craving »
(99,100).

Les facteurs le favorisants peuvent étre « extérieurs » (les habitudes de vie comme la cigarette
post prandiale et I’entourage fumeur, la consommation de substances addictogénes comme la
caféine et I’alcool, le stress, les stimuli visuels, I’inhalation de fumée, la restriction
alimentaire...) ou « internes » (I’humeur dépressive, le sentiments d’euphorie ou au contraire
de culpabilité en fumant, la privation de sommeil, la vulnérabilité...) (98).
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Les stratégies du médecin qui combinent des interventions comportementales,
pharmacologiques et communautaires pourraient s’avérer efficaces (101-105). Le recours aux
Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC) a démontré une efficacité dans le contrdle du
« craving ». Elles ont pour objectif l'apprentissage des stratégies de « coping », augmentant de
cette fagon la confiance du fumeur en ses capacités a atteindre son objectif d’arrét du tabac
(99), et en lui permettant de développer des capacités d’autocontrdles des désirs de fumer
(81). La tenue « d’un agenda du craving » par le patient pourrait aussi lui permettre de mieux
cibler ses symptomes, et de surveiller leurs disparitions progressives. Aussi, de cette facon,
les posologies médicamenteuses pourront étre par la suite ajustées. En effet, en plus des
mesures non médicamenteuses, il sera nécessaire de prévenir et de traiter le « craving » en
proposant des thérapeutiques efficaces. La prescription de TSN a posologies augmentées et
associant différentes galéniques n’¢éliminerait pas le « craving » mais en diminuerait fortement
les symptomes (106). De plus, Cahill et al., dans une méta-analyse Cochrane de 2013
(actualisée en 2016), ont aussi démontré que ['utilisation de la varénicline permettrait de
meilleurs taux d’abstinence continue que celle du bupropion ou que les TSN utilisés sous
forme unique. Aussi, son efficacité était la méme que celle des TSN combinant patches et
forme orale (107).

Le praticien et le patient devront veiller a instaurer un accompagnement au long-cours,
s’étalant en général sur trois a six mois, mais pouvant durer plusieurs années, afin de prévenir
les rechutes. Des objectifs réalistes seront alors définis, en vérifiant d’une consultation sur
I’autre qu’ils sont atteints. Dans ’optique de renforcement positif, les progres réalisés
devront étre félicités (85,87).

Enfin, différentes échelles standardisées existent afin de quantifier la motivation du patient a
I’arrét tabagique (le test de Richmond, le Q-MAT), sa dépendance physique (le test de
Fagerstrom) et psycho-comportementale tabagique (test HAD et de Beck), les difficultés de
sevrage (Demaria et Grimaldie) (84), le craving (le « Tobacco Craving Questionnaire » ou le
« Questionnaire of Smoking Urges) et les addictions associées, notamment celle de 1’alcool
(AUDIT, FACE) (81,84,98).

6.3.2 Cibler les fumeurs dits « difficiles » et leurs déterminants

Selon J. Perriot, les « fumeurs trés dépendants », dits « difficiles », constituent une
population hétérogene, représentant 20 a 30% des fumeurs. Il s’agit de patients qui
persistent a fumer malgré un retentissement du tabac sur leur santé (ici nos patients
vasculaires). Ce qui les caractérise est une précarité sociale, une dépendance élevée (score
de Fagerstrom > 7, fumant leur premiére cigarette peu de temps apres le réveil et consommant
quotidiennement plus de 15 cigarettes par jour), avec un tabagisme souvent débuté
précocement. Lors des arréts, ils éprouvent un syndrome de sevrage et des « craving »
importants. Ils souffrent aussi souvent d’affections psychiatriques, notamment de dépression
qu’il faudra aussi prendre en charge (81). Parmi ces « fumeurs difficiles », il existe deux
catégories distinctes :
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- Les « fumeurs irréductibles » (Hard-Core Smokers (HCS)). Il s’agit surtout
d’hommes, consultant rarement, peu motivés a I’arrét et sans expérience d’arrét
tabagique. Ils ont une faible conscience de la toxicité du tabac et sont souvent

contraints a D’abstinence par une conséquence pathologique induite par leur
tabagisme (81).

- Les « fumeurs trés dépendants » (Heavy chronic smokers) sont des hommes ou des
femmes, avec un tabagisme souvent ancien, motivés a arréter le tabac, mais
¢chouant a chaque tentative (81).

Ainsi, dans une optique de prise en charge individualisée, il apparait important de repérer au
sein de sa patient¢le de fumeurs « difficiles », ceux qui présentent les caractéristiques des
« fumeurs irréductibles » vs ceux qui présentent celles des « fumeurs trés dépendants » afin
d’adapter sa prise en charge en terme de thérapeutique, de rythme et de durée de suivi.

- Concernant les « fumeurs irréductibles », la motivation étant un facteur pronostic

majeur d’arrét du tabac, le médecin pourra tenter une éducation sur la toxicité du
tabagisme dans le cadre d’un EM afin de créer I’envie de sevrage avant (ou a
I’occasion) de la survenue d’un événement pathologique. Avec ces patients, il sera
¢galement nécessaire de tenter sans attendre de réduire la consommation, avec
I’appui d’aides médicamenteuses et toujours celle des techniques motivationnelles.

- Concernant les « fumeurs trés dépendants », le praticien devra plutét adopter une

posture éducative personnalisée avec du renforcement positif afin d’encourager et
de consolider la motivation d’arrét du tabac, déja présente. La durée de
I’accompagnement sera longue (souvent supérieure a un an), sollicitant non seulement
le médecin traitant mais également tous les acteurs susceptibles de participer au suivi

(81).

Le questionnaire de notre étude ne permettait pas de différencier au sein de nos
« fumeurs persistants » les « irréductibles » des « trés dépendants », cette segmentation
relevant peut étre plus d’une consultation dédiée. Cependant, nous pouvions assimiler notre
catégorie de « fumeurs persistants » a celle des fumeurs dits « difficiles ».

Ces « fumeurs persistants », en échec d’arrét du tabac, étaient ceux qui s’étaient le moins fixé
seuls des objectifs d’arrét et qui avaient le plus bénéficié de conseils de leur praticien, en en
¢tant par la suite le moins satisfaits. Cette population, paraissant moins autonome, semblait
ainsi requérir davantage d’une prise en charge individualisée, avec un « conseil minimal »
permettant peut-Etre ainsi de débloquer une discussion, et d’inciter 1’élaboration d’objectifs
d’arrét (si cela n’était pas déja fait). Par la suite, ’EM, dans le cadre d’une consultation
dédiée, pourrait permettre un suivi et une aide personnalisée, permettant de parvenir a un arrét
définitif du tabac. Chez ces « fumeurs persistants », il sera également primordial de prévenir
les «craving » en ciblant les facteurs les favorisant. Ainsi, a I’aide de thérapeutiques
comportementales et médicamenteuses efficaces et adaptées a la dépendance de chacun,
I’arrét du tabac pourra étre plus supportable pour les patients et diminuer de cette fagon les
risques de rechute.
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6.3.3 Les différents moyens d’accompagner les patients en prévention

- 6.3.3.1 Vers une valorisation de ’ETP
L’ETP est une approche de prévention codifi¢e et 1égiférée, qui nécessite tout un programme
précis pré établis. Elle est détaillée par la HAS dans un guide méthodologique destiné aux
professionnels de santé. Elle se pratique en individuel ou en collectif et a pour finalités
« I’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto soins et la mobilisation ou
I’acquisition de compétences d’adaptation ». Elle n’est pas seulement de I’information du
patient, mais un réel programme d’éducation dont le but est de développer les compétences
et I’autonomie du patient (108). Elle est particulicrement intéressante dans les maladies
chroniques, notamment les MCV et le diabéte.
Il s’agit concrétement d’un programme d’éducation mis en ceuvre par deux professionnels de
sant¢ dont un médecin. Il comporte quatre étapes, et nécessite ainsi un suivi avec de
nombreuses consultations dédiées. La premiére étape permet de définir avec le patient un
diagnostic éducatif. La seconde vise a fixer en partenariat avec le patient des objectifs a
atteindre. La troisi¢me est faite d’ateliers pratiques et la derni¢re revient sur ces différents
ateliers et permet de réaliser une évaluation et de définir ou les patients en sont dans leur
prise en charge.

L’ETP est trés souvent initiée dans le cadre de programmes de réadaptation cardiovasculaires.
Cependant, quand bien méme un patient aurait pu bénéficier de cette prise en charge il
semblerait, selon une étude de 2017, qu’il ne se souviendrait plus trés bien un an apres des
différents stages et des conseils qui y auraient été délivrés (109). Ainsi, la formation et la
promotion de PETP en médecine générale prendraient tout son sens permettant un service
de proximité pour les patients. Cela offrirait une prise en charge éducative pour ceux n’ayant
pu y avoir acces en post ECV, et une continuité des soins (avec des rappels éducatifs) pour
ceux I’ayant déja débutée.

En paralléle de ces centres « spécialisés », le médecin traitant apparait étre le mieux placé
pour coordonner ce parcours éducatif en ambulatoire. Il pourrait étre un acteur clé de cette
prévention a long terme de par sa proximité avec son patient, la confiance partagée
développée au fil du temps, sa connaissance de son histoire personnelle, de son
environnement, et de ses conceptions et ambivalences par rapport a ses pathologies (5).

Selon un rapport de I’Inpes de 2009 (75), les médecins généralistes seraient demandeurs de
formations a ’ETP. Le Département de Médecine Générale de 1I’Université de Bordeaux
propose d’ailleurs un module prévention tout au long du troisiéme semestre ou I’ETP est
abordé. Il était aussi question d’instaurer un systéme permettant aux étudiants de valider leur
40h de formation en ETP en réalisant des mini stages au sein de programmes d’ETP en
ambulatoires ou en hospitalier. La faculté propose aussi un module optionnel pour une
formation a I’EM, un DU d’ETP et un M2 proposé par 'ISPED de Promotion de la santé et
développement social a orientation ETP.
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L’¢étude menée par B. Gay et Al. « Evaluation de 1’éducation THérapeutique Individuelle et
Collective du patient a risque CARdiovasculaire en médecine générale » (ETHICCAR)
étudiait la faisabilité de cet ETP en soins primaires (111). Elle comparait trois groupes : le
premier, appelé « groupe intervention individuelle », avec la mise en place d’une ETP en
individuel dans le cadre de consultations dédiées en cabinet de médecine générale avec un
médecin formé a ’ETP, le second, appelé « groupe intervention collective », avec une ETP
réalisée en collectif et menée par des éducateurs de santé et le troisieme, appelé « groupe
témoin », était constitué de médecins généralistes pratiquant en cabinet et adoptant une
¢ducation a la santé plus classique a type de « posture éducative ». Les premiers résultats
montraient malheureusement une difficulté de réalisation de PETP en ambulatoire pour
des raisons organisationnelles (surcharge de travail des médecins) et culturelle (relation
médecin malade encore sur un mode paternaliste, ne favorisant pas une autonomie et une
responsabilisation suffisante du malade).

Une des solutions afin de promouvoir I’ETP en ambulatoire serait de soulager la part
administrative des médecins généralistes afin qu’ils puissent se concentrer d’avantage dans
leur réle de soignant. De plus, une revalorisation de 1’éducation a la santé (et ici de ’ETP)
pourrait aussi étre discutée, en revoyant le paiement a 1’acte ou en adoptant une nomenclature
de cotation spécifique a la pratique de I’ETP. Il s’agit en effet d’activités, bien que
nécessaires, trés chronophages. Une autre solution, mais qui est déja initiée, serait de
sensibiliser les futures générations de praticiens a s’inspirer du modeéle anglo-saxon, ou le
médecin n’est plus seulement celui qui sait et ou le patient deviendrait alors plus autonome et
décisionnaire de sa santé. Cette relation est la base de I’ETP et de ’EM que nous avons
détaillé plus haut. Enfin, dans I’optique de promouvoir le développement de la pratique de
I’ETP en médecine générale en ville, il pourrait étre intéressant que la HAS, rédige un guide
pratique et consensuel a I’adresse des médecins généralistes, guide qui viendrait compléter la
formation délivrée a l’université et qui apporterait une aide pratique et précieuse aux
praticiens dans ’exercice quotidien de leur mission.

- 6.3.3.2 Vers une amélioration de la formation continue des médecins généralistes
Un médecin formé en prévention et en tabacologie aurait selon une étude qualitative
prospective de 2006 un méme taux d’arrét et une méme satisfaction des patients que dans
un centre dédié (112). De plus, une prise en charge « structurée, cohérente, personnalisée et
¢talée dans le temps » permettrait selon J. Perriot de doubler, voire de tripler le taux d’arrét
sous 12 mois (84).

Un travail de thése étudiant les connaissances, représentations et pratiques des médecins
généralistes concernant les traitements médicamenteux hors TSN a révélé une certaine
méconnaissance relative a la prise en charge médicamenteuse du sevrage tabagique. Les
médecins interrogés dans le cadre de cette étude exprimaient une envie et un besoin de
formation mais également un sentiment de fatalisme face au tabagisme de leur patient, ceci
probablement en raison des enjeux psychosociologiques que représentent le tabac (113).
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Plusieurs actions existent déja afin d’améliorer les connaissances des médecins demandeurs
de formation :

- Concernant la formation a distance, 1’action agir 33 a développé en plus du site
addictoclic le site « addictutos » qui permet un accés simple et rapide a des tutoriels
actualisés développés par un panel d’experts de soins primaires et d’addictologie. Il
fournit notamment une vidéo audio d’une trentaine de minutes détaillant de manicre
didactique et par chapitres séparés la prise en charge de ’arrét du tabac.

- Concernant la formation présentielle, ’"UMFCS (Unité Mixte de Formation Continue
en Santé) de 1’Université de Bordeaux propose des formations dans le cadre entre
autre de la FMC. Une des pistes serait de développer cette « formation présentielle »
au sein des groupes de pratique, faite de jeux de role et de mises en situation, et
permettant ainsi un échange de pratique entre soignants.

- Un partenariat « ville-hépital » pourrait étre développé (notamment a 1’hdpital
Suburbain du Bouscat) permettant de renforcer les liens entre médecins spécialisés en
addictologie, en tabacologie et les médecins généralistes de ville. Cela permettrait de
rassurer et ainsi d’impliquer davantage les médecins généralistes dans la prise en
charge des sevrages tabagiques simples au cabinet, leurs assurant une correspondance
spécialisée en cas de besoin. Ils seraient alors familiarisés avec les consultations de
suivi en médecine de ville, et pourraient ainsi décharger les spécialistes en
addictologie des consultations simples d’arrét du tabac. Ainsi, le sevrage des
« fumeurs difficiles » pourrait plus rapidement et facilement étre orienté vers des
addictologues en cas de besoin.

Il existe aussi des brochures éditées par I'INPES qui sont téléchargeables sur internet qui ont
pour but d’aider les patients dans leur démarche d’arrét du tabac et de guider les
professionnels de santé dans leur consultation d’aide a 1’arrét tabagique (« Tabac, Ouvrons le
dialogue ») (31,88,90,114). Néanmoins, les recommandations HAS sur la prise en charge
tabagique sont elles plutot destinées a D’attention des spécialistes en addictologie et en
tabacologie plutdt qu’a celle des médecins généralistes de ville. Il nous semblerait intéressant
que la HAS développe ce type d’approche a 1’'usage de la pratique quotidienne de la médecine
générale.

Une des pistes éventuelles qui pourraient participer a améliorer la formation des médecins
généralistes sur le sujet seraient d’utiliser les outils modernes comme le « e-learning » en
hébergeant par exemple sur un site dédi¢ des vidéos courtes et didactiques portant sur des
thématiques précises, telles qu’elles se posent tout particuli¢rement dans la pratique de la
médecine générale. En effet, les formations présentielles et les groupes de pairs sont précieux,
mais a la fois trop dépendants de la qualité et de la disponibilit¢ des participants, mais
¢galement non reproductibles et accessibles (notamment aux médecins installés en milieu
rural). En s’inspirant de la réussite du site « antibioclic », connu et utilis¢é quasi
quotidiennement par la majorité des jeunes médecins remplagants de France dans la
prescription d’antibiotique pour les pathologies infectieuses, nous pourrions imaginer que
’utilisation de ces vidéos et par la suite le partage de cette source d’information entre
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confréres pourrait faire « effet boule de neige » et ainsi améliorer la formation d’un trés grand
nombre de praticiens.

- 6.3.3.3 Vers une amélioration de la prévention grdce a internet
Avec 3,6 milliards d’individus en 2017 ayant utilisé¢ internet en ce sens, |’utilisation d’outils
d’aide a I’arrét du tabac sur le net pourrait permettre de toucher une large population ayant
peu recours au systéme de soins classique, en particulier les populations jeunes.

L’évaluation de la plateforme de tabac-info-service.fr a d’ailleurs montré une efficacité a six
mois sur 1’arrét du tabac chez les personnes ayant recu des emails versus une brochure a
télécharger (OR a 1,27, IC 95 % = 1,00-1,60) (85). Un essai controlé randomisé de 2018 a
aussi confirmé la meilleure efficacité a 3 mois (mais pas @ 6 ni a 12 mois) du « e-coaching »
de tabac-info-service.fr vs une brochure format PDF sur le sevrage tabagique (p < 0,001)
(86).

En ce sens, les sites et applications validées a destination du grand public pourraient participer
a ’amélioration de la prise en charge de I’arrét du tabac.

- 6.3.3.4 Vers une prise en charge multidisciplinaire — Relais vers d’autres structures
et réseaux de soins

Un des premiers moyens d’aide a ’arrét tabagique en post ECV est, comme nous I’avons dit
plus haut, la participation des patients aux programmes de réadaptations
cardiovasculaires. Ces séances permettent ainsi d’initier précocement I’ETP du patient, et
sont des lieux idéaux pour la prise en charge éducative et le développement de la prévention.
Selon la Société francaise de Cardiologie, le trépied de la réadaptation cardiovasculaire
associe un réentrainement physique, une optimisation thérapeutique et une éducation
thérapeutique spécifique en rendant le patient plus actif vis a vis de sa maladie (115). Leur
prescription est d’ailleurs un indicateur de qualité des pratiques de soin émis par la HAS.
Néanmoins, malgré leurs efficacité reconnue, ces programmes restent malheureusement
difficiles d’acces (4,5). D’apres 1’étude de J. Corré et Al. de 2014, uniquement un tiers des
patients francais éligibles en ont bénéficié (114), résultat également retrouvé chez les patients
européens d’EUROASPIRE III et IV (52). Néanmoins, sans que nous ne I’ayons
spécifiquement annoté dans notre questionnaire, il ressortait que plus de la moitié¢ des patients
interrogés semblait avoir été transférée directement apres leur ECV dans ces centres de
réadaptation cardiovasculaire. Ce qui pourrait expliquer cette différence de participation est
qu’en régle générale, les patients participants aux études ambulatoires comme la notre sont
d’une part plus disponibles et d’autre part en relativement bonne condition physique. De ce
fait, ils n’auraient peut-étre pas fait partie des 19,1% de refus de participation aux
programmes de réadaptation et des 25,8% de patients exclus de 1’é¢tude de 2014 de par leurs
comorbidités. Il serait d’ailleurs intéressant pour un prochain travail de thése d’étudier plus
précisément la mise en place chez ces patients de la réadaptation cardiovasculaire et d’évaluer
qualitativement les bénéfices restant de cette éducation, plusieurs mois apres, afin
d’appréhender, dans un second temps, le besoin de prolongation de ’ETP en ambulatoire.
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Aux cotés du médecin et en complémentarit¢é de son action, d’autres acteurs de santé
pourraient participer aux mesures de prévention, aider a I’arrét et prévenir les rechutes. La
formation en tabacologie et I’implication des autres professionnels de santé pourrait ainsi
améliorer le taux d’arrét tabagique. Pourraient étre concernés les pharmaciens, les
kinésithérapeutes, les dentistes, les infirmiers, les psychologues, les diététiciens, les sages-
femmes, les spécialistes en médecine, les médecins du travail et les médecins scolaires (84).
Ainsi, déléguer ou partager cette prévention avec d’autres professionnels de santé
permettrait de soulager la surcharge de travail des médecins généralistes, et serait une autre
facon de faciliter le sevrage tabagique des patients en soins premiers. Le bindme médecin-
infirmier existe d’ailleurs déja au sein du dispositif « Action de Santé Libérale en Equipe »
(Asalée). Ce dernier a été créé¢ en 2004 afin d’améliorer la prise en charge des maladies
chroniques en médecine de ville a travers un protocole de coopération médecins
généralistes/infirmiers. Il permet la délégation d'actes de dépistage et de suivi des médecins
généralistes vers des infirmiers formés a I’ETP, lors de consultations réalisées au cabinet. Une
étude de 2010 a évalué I’efficacité et les cotlts du dispositif Asalée dans le cas de la prise en
charge des patients souffrant de diabéte de type 2. Elle le définissait comme « efficace et
efficient » (111).

Il existe aussi en Nouvelle Aquitaine des réseaux de soins de proximité ayant pour but la
prévention et la formation aux conduites addictives (AGIR 33, ADDICTLIM, RESAPSAD).
Les Centres de Soins d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA)
permettent de mieux coordonner la prise en charge des addictions sur les différents territoires
de la région Nouvelle Aquitaine en jouant un véritable rdle de structure pivot de proximité.
Leur action est complémentaire a celle du généraliste, et permet ainsi d’optimiser sur la durée
une prise en charge ambulatoire et de proximité du patient.

En Nouvelle Aquitaine, ces réseaux d’addictologie sont regroupés sur le site internet
« addictoclic », en collaboration avec I’action AGIR 33. Ce site s’adresse aussi bien aux
professionnels de santé qu’aux patients. Il propose de manic¢re simple et didactique les
coordonnées des centres en fonction d’un lieu géographique choisi, d’un produit consommé et
du public visé. Ainsi, il recense, entre autres, les consultations associatives ou hospitaliéres en
tabacologie. Cet outil représente de ce fait une aide pour les médecins généralistes qui ne se
sentent pas compétents pour prendre en charge ces patients en leur proposant une base de
données des structures ou les adresser.

- 6.3.3.5 Mesures de santé publique - Campagnes de sensibilisation
Grace a une succession de lois, de décrets Frangais et Européens et de mesures de santé
publique (mesures énumérées plus haut, paragraphe 2.2 Le tabac), la consommation du tabac
est devenue depuis la loi Veil de 1976 trés réglementée, permettant ainsi une diminution du
tabagisme quotidien de plus de 40% a 28,2% en 2014 et a 26,9% en 2017 (25,30-36).
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e Un exemple : Le mois sans tabac
Un travail de theése évaluant le bilan du mois sans tabac en Nouvelle Aquitaine a été réalisé en

2017. 1I retrouvait des résultats statistiquement significatifs entre la participation au mois
sans tabac et I’arrét du tabac (30).

En 2016, 180 000 personnes s’étaient inscrites a 1’opération, la deuxiéme édition fin
novembre 2017 avait encore suscité un bel engouement collectif avec plus de 158 000 inscrits
(31,32).

La réussite de ce programme s’appuie sur trois principes psychologiques.

- Le premier est celui de la « contagion sociale ». Le principe est de normaliser un
comportement en initiant une action qui se transformera en mouvement. L’observation
de ce comportement chez 1’autre, qui sert ainsi de modele, permettrait de lever les
obstacles empéchant son application (ici le défi d’arréter ensemble le tabac).

- Le second principe est 1’utilisation d’un « objectif SMART » (Spécifique, Mesurable,
Accessible, Réalisable et sensible au Temps). Cela consiste a définir un objectif a la
fois accessible, précis, et défini dans le temps, afin d’atteindre plus tard un but difficile
(ici arréter de fumer pendant 28 jours a partir du 1% novembre permettant a terme
I’arrét tabagique).

- Le troisiéme principe psychologique est la « théorie PRIME ». Cette théorie suppose
que le systéme motivationnel nécessite un équilibre constant afin de maintenir un
comportement stable, son caractére fluctuant étant lié aux différents facteurs

motivationnels. Ainsi, pour optimiser 1’arrét du tabac, il serait nécessaire de diminuer
les facteurs favorisant la poursuite du tabagisme et de renforcer de nouvelles sources
de désir d’arréter de fumer (relais des médias et des réseaux sociaux, messages de
préventions encourageants, adhésion a des groupes « pour les enfants » etc...)
permettant aux patients de se questionner sur la/les raison(s) d’arréter et le/les
bénéfice(s) attendus de 1’arrét du tabac (37,116).

Selon le barométre santé de 2017, la notoriété du mois sans tabac en 2016 figure parmi les
plus élevés des campagnes de prévention menées jusqu’ici, avec 74% de la population
déclarant avoir entendu parler du mois sans tabac ou avoir vu son logo. Cette campagne a été
jugée incitative pour réfléchir sur son tabagisme par plus de la moitié des fumeurs et
incitative pour arréter de fumer par 36% d’entre eux. Ainsi, environ 2 millions de
fumeurs (15,9% des fumeurs) ont fait une tentative d’arrét d’au moins 24 heures au dernier
trimestre 2016 et pres de 380 000 (2,9% des fumeurs) ont déclaré que cette tentative était lie
au mois sans tabac. Parmi les tentatives d’arrét, 31% ont été abstinents pendant un mois et
18% 1’¢étaient encore au moment de 1’entretien pour le Baromeétre santé (entre janvier et juillet
2017) (28,117).

Le mois sans tabac aurait aussi permis de participer a la promotion des aides
médicamenteuses avec plus de deux arréts sur trois (en lien avec la campagne) aidés par un
TSN (contre habituellement un rapport de un sur deux) (117).

Ainsi, ce type de mouvement social permet de mobiliser aussi bien les patients que les
médecins généralistes. En effet, étant massivement relayé par les médias, cet événement
pourrait aider a initier une discussion entre le praticien et son patient concernant son arrét
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tabagique. Profitant de cette mouvance sociale, les patients pourrait étre plus motivés a se
sevrer et consulter en ce sens leur généraliste. D’autre part, cela pourrait ainsi confronter les
généralistes a 1’éventuelle besoin d’améliorer leurs connaissances en tabacologie et en posture
éducative, mais aussi provoquer chez eux 1’envie de plus pratiquer « le conseil minimal » au
cours de leurs consultations quotidiennes. L’ investissement et la motivation du médecin et de
son patient suscités grace a ces types d’événements ne peuvent qu’améliorer la prise en
charge des patients tabagiques.
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7  CONCLUSION

Notre travail de thése s’inscrit dans la lignée des différentes enquétes relatives a 1’étude de
I’hygi¢ne de vie des patients vasculaires en Europe. Il retrouve un mauvais équilibre des
FRCV et confirme I’importance des progres qu’il reste a faire en termes de prévention.

L’arrét du tabac figure parmi les mesures préventives des plus efficaces pour améliorer
I’espérance de vie des patients en prévention primaire, secondaire et tertiaire. Il s’avére que le
diagnostic d'une maladie ou la survenue d'une complication aigué€, toutes deux liées a la
consommation de tabac, constituent pour les médecins des occasions privilégiées pour
sensibiliser leur patient, et le cas échéant contribuer a développer leur motivation.

Notre travail a permis de confirmer que la prise médicamenteuse seule, bien qu’importante,
n’est pas suffisante pour réussir a arréter de fumer, et que la motivation du patient est
impérative. Comme le montrait déja I’enquéte EUROASPIRE 1V, la moitié¢ de nos patients
fumeurs au moment de leur ECV fumait encore plus de six mois aprés I’événement, et ce
malgré des thérapeutiques disponibles, et la connaissance scientifique des bénéfices de 1’arrét
du tabac. Néanmoins, nous retrouvions une nette diminution de leur consommation tabagique
aprés ’ECV.

Il se pose ainsi la question de la nécessité de renouveau dans la pratique quotidienne du
médecin généraliste concernant la prise en charge des maladies chroniques, en particulier des
MCV. Les médecins de ville ont un réle important a jouer dans ce processus d’arrét
tabagique. Il s’agirait d’améliorer d’une part la collaboration avec les réseaux d’addictologie,
mais aussi d’autre part le travail en bindme avec d’autres professionnels de santé formés
spécifiquement a 1’éducation du patient. De plus, la formation des médecins généralistes en
tabacologie pourrait étre aussi renforcée et actualisée, ceci pouvant étre facilité par la
collaboration avec des spécialistes, mais aussi par 1’utilisation et la promotion de sites internet
dédiés aux addictions. Enfin, la formation a I’entretien motivationnel doit également étre
repensée, le but étant d’aider les généralistes a adopter une meilleure posture éducative.

Ainsi, les médecins de ville seront en capacit¢ de mieux sensibiliser, responsabiliser et
autonomiser leurs patients vis a vis de leur maladie cardiovasculaire, et peut étre mieux
appréhender 1’arrét tabagique chez leurs patients fumeurs, en particulier chez ceux dits
« difficiles ».
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9 ANNEXES

Annexe 1 - Questionnaire modifié¢ de l'étude EUROPREYV (les questions ajoutées sont en
italique et en gras)

QUESTIONNAIRE SUR LES HABITUDES DE VIE CHEZ LES PATIENTS AVEC

UNE MALADIE CARDIOVASCULAIRE

ETUDE EUROPREYV II1

Jour de ’entretien: / /
Pays :
Cabinet/MSP :
Rural (<10 000 hab.)  /Urbain
Patient n°
Sexe:M__F
Date de Naissance: /  (mois/année)
ATCD personnels :
Hypertension artérielle : Oui O Non O
Diabete : Oui O Non O

De type I : Oui O Non O

De type 11 : Oui O Non O
Dyslipidémie : Oui O Non O
Evénement Cardiovasculaire (survenu entre 6 mois et 3 ans avant I’étude)
Angor instable : Oui O Non O Date: / /
Infarctus du myocarde : Oui O Non O Date: / /
AVC ischémique (incluant I’AIT) : Oui O Non O Date: / /
HABITUDES DE VIE
Tabac

Fumiez-vous au moment de 1’événement cardiovasculaire ? Oui O Non O

Combien de cigarettes fumiez-vous par jour ?

A quel age avez-vous débuté votre consommation tabagique ?

Total en paquet-année :
Fumez-vous actuellement ? Oui O Non O

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Combien de cigares fumez-vous par jour ?

Avez-vous essay¢ d’arréter de fumer ? Oui o Non O
Vous a-t-on conseillé une aide pour arréter de fumer ? Oui o Non O

Vous a-t-on conseillé une aide non pharmacologique (Homéopathie,
psychothérapie, acupuncture...) Oui O Non O

Vous a-t-on proposé¢ une aide pharmacologique pour arréter ?
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Oui O Non O

Si oui, quel type d’aide vous a-t-on proposé :

Substituts nicotiniques Oui o Non O
Varenicline (Champix) Oui o Non o
Buproprion (Zyban) Oui o Non o

Sur une échelle entre 1 et 6 comment évaluez-vous votre satisfaction concernant les
conseils délivrés par votre généraliste au sujet du sevrage tabagique ? (1 = pas
satisfait, 6 = trés satisfait) /6

Alcool (évaluation de la consommation avec 1 verre standard = 1 unité d’alcool )

.ﬂ

*
\‘ ] R e - -
L:/ = — 3
/2 de Coupec dec Ballon de Veorre Veorre de Veorre do
bicre 57 champagrnec 127 wirs 12" dapcritif- 187 Whisky 40~ Pastis 45~
25 cf 70O /i 7O c/f 7 ¥ 2.5 cf 2.5 cf

» Buviez-vous de ’alcool avant votre événement cardiovasculaire ? Oui o Non O

o Sioui, combien de biere ?  Unités/semaine
o Sioui,combiendevin? __ Unités/semaine
o Si oui, combien d’autres consommations ? _ Unités/semaine
» Buvez-vous actuellement de 1’alcool ? Oui o Non o
o Sioui, combien de biere ?  Unités/semaine
o Sioui,combiendevin? __ Unités/semaine
o Si oui, combien d’autres consommations ? _ Unités/semaine
» Vous a-t-on conseillé une aide pour arréter ’alcool ? Oui o Non O

o Vous a-t-on conseillé une aide non pharmacologique (Homéopathie,
psychothérapie, acupuncture...) Oui o Non O

o Vous a-t-on proposé une aide pharmacologique pour arréter ? Oui tNon O

= Sioui, quel type d’aide vous a-t-on proposé :

*  Disulfiram (Esperal) Oui O Non o
*  Acamprosate (Aotal) Oui O Non O
* Naltrexone (Revia) Oui O Non 0O
* Baclofene (Lioresal) Oui O Non 0O
*  Nalmefene (Selincro) Oui O Non 0O
*  Oxybate de Sodium (Alcover) Oui o Non 0O
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» Sur une échelle entre 1 et 6, comment évaluez-vous votre satisfaction concernant les
conseils délivrés par votre généraliste au sujet du sevrage alcoolique ?

o (I = pas satisfait, 6 = trés satisfait) /6
Activité Physique
1. Un professionnel de santé vous a-t-il conseillé d’augmenter votre activité physique ?
Oui o Non O
2. Avez-vous augment¢ votre activité physique depuis votre événement cardiovasculaire ?
Oui o Non O

3. Questionnaire IPAQ (court)

Pensez a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort
physique important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement.

Pensez seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes
d’affilée.

Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait
des activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VTIT ou
jouer au football ?

jour(s) [Si aucun, écrire 0]
Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités intenses au cours des 7
derniers jours ?

heure(s) minutes

Pensez a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort
physique modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez
seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait
des activités physiques modérées comme porter des charges 1égeres, passer 1’aspirateur, faire
du vélo tranquillement ou jouer au volley-ball ? Ne pas inclure la marche.

jours) [Si aucun, écrire 0]
Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au cours des 7
derniers jours ?

heure(s) minutes

Pensez au temps que vous avez passé a marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 7
derniers jours.

Cela comprend la marche au travail et a la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu & un
autre, et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la
détente, le sport ou les loisirs.

Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez

marché pendant au moins 10 minutes d’affilée.
jours) [Si aucun, écrire 0]
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Au total, combien de temps passez-vous habituellement a marcher dans une journée ?
heure(s) minutes

La derniére question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de

semaine, au cours des 7 derniers jours.

Cela comprend le temps passé assis au lycée, a la maison, lorsque vous travaillez et pendant

votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis a un bureau, chez des amis,

a lire, a étre assis ou allongé pour regarder la télévision, devant un écran.

Au cours des 7 derniers jours, pendant les jours de semaine, combien de temps, en moyenne,
avez-vous pass¢ assis ?
heure(s) minutes

4. Vous sentez vous limité pour la pratique d’activité physique ?  QOui O Non O

Si oui, qu’elle est la source selon vous de cette limitation (osteo-articulaire, conséquence
ECV?)

- Secondaire a votre ECV (asthénie, dyspnée, hémiparésie, etc ...) : Oui O Non O

- Secondaire a une autre pathologie (ostéo-articulaire, asthénie secondaire a un cancer,
vertiges, etc...) ? Oui O Non O

Habitudes Alimentaires
Un professionnel de santé vous a-t-il conseillé de changer vos habitudes alimentaires ?

Oui o Non O
Avez-vous amélioré votre alimentation depuis votre événement cardio-vasculaire ?
Oui o Non O

Sur une échelle entre 1 et 6, comment évaluez-vous votre satisfaction concernant les
conseils délivrés par votre généraliste au sujet du régime alimentaire a adopter et de
l'activité physique a pratiquer ? (1 = pas satisfait, 6 = trés satisfait)

/6

Mediterranean Diet Score
Oui Non

Légumes >2 tasses (1=240ml) par jour
Fruits 2 ou + par jour
Céréales 2 ou + par jour
Vin %2 - 1 pour la femme, 1-2 pour I’homme
Poisson 2 fois ou + par semaine
Légumineuses / Haricots 2 fois ou + par semaine
Noix/ Graines 1 main pleine presque tous les jours
Gras Huile d’Olive et peu d’autres graisses
Viande rouge ou transformée | 2 fois ou moins par semaine
Total du Mediterranean Diet Score (OUI =1, NON =0) : /9

FACTEURS DE RISQUES CARDIOVASCULAIRE
Mesures Biométriques

PAS: ~ PAD:
Taille : cm

Poids : kg

IMC : kg/m®
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Circonférence abdominale : cm

Analyse Biologique
Date: / / (>3 mois apres I’événement et datant de moins de 1 an)
Total Cholesterol : mmol/L et mg/dL
LDL-Cholesterol : mmol/L et mg/dL
HDL-Cholesterol : mmol/L et mg/dL
Triglycérides : mmol/L et mg/dL
Glycémie : mmol/L et mg/dL
HbAlc: %
TRAITEMENTS EN COURS
Oui | Non | Dénomination et Dosage (mg/jour)
Aspirine
Dipyridamole
Clopidrogel

Autre antiagrégant plaquettaire

Anticoagulant oral

Héparine

Bétabloquant

Statines

Autre hypolipémiant

IEC

ARA 11

Diurétiques

Autre antihypertenseur

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE

1- Vous arrive-t-il d'oublier de prendre votre traitement pour votre pathologie ? Oui b Nono

2- Avez-vous parfois du mal a vous rappeler de prendre votre traitement pour votre
pathologie ? Oui o Non O

3- Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il d'arréter de prendre votre traitement
pour votre pathologie ? Oui o Non O

4- Si vous vous sentez moins bien lorsque vous prenez votre traitement pour votre
pathologie, arrétez-vous parfois de le prendre ? Oui o Non O

5- Une tierce personne vous aide-t-elle a vous rappeler de prendre votre traitement pour
votre pathologie 2 Oui o Non O

MODIFICATION DES HABITUDES DE VIE

Sévérité de ’accident cardiovasculaire
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Pensez-vous que votre événement cardiaque/neurologique est un événement grave de votre
vie 2 Evaluation selon I’échelle de Lickert entre 1 et 6 (1 = pas grave, 6 = trés grave).

/6
Objectifs
*  Vous étiez-vous fixé vos propres objectifs ?
* En avez-vous fait part a votre médecin généraliste ?
*  Vous a-t-il aidé dans la mise en place des objectifs ?
* Si oui, quels étaient-ils ?
* Sevrage tabagique Oui O
* Sevrage alcoolique Oui o
* Perte de poids Oui o
* Manger de maniére équilibrée Oui O
*  Pratiquer réguliérement une activité physique
Oui o
*  Amélioration du bilan lipidique Oui o
*  Amélioration de I’HbAIc et/ou glycémie a jeun
Oui o
* Prendre quotidiennement les médicaments Oui O
Motivation

Oui o
Oui o

Oui o

Non O
Non O
Non O

Non O

Non O

Non O

Non O

Non O

Non O
Non O

Non O

Atteint O
Atteint O
Atteint O

Atteint O

Atteint O

Atteint O

Atteint O

Atteint O

La prise de ces médicaments, y compris ceux du sevrage alcoolo-tabagique, a-t-elle une
influence positive sur votre volonté de modifier vos modes de vie (activité physique,
alimentation, consommation alcoolique et tabagisme) ?
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10 SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fideéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la sant¢ dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque ».
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ANALYSE DE I’EVOLUTION DE LA CONSOMMATION
TABAGIQUE CHEZ LES PATIENTS DE 18 A 85 ANS APRES UN
EVENEMENT CARDIOVASCULAIRE

Etude observationnelle descriptive, transversale et multicentrique réalisée en soins premiers
en France dans le cadre de I’étude européenne EUROPREV II1.

Introduction : Le tabagisme demeure en France un réel enjeu de santé publique. Malgré I’existence de
connaissances scientifiques solides démontrant sa nocivité et la présence de nombreuses mesures
réglementaires et préventives, la France reste en 2018 un des pays Européens ou la prévalence
tabagique est la plus forte avec 31,9% de fumeurs occasionnels chez les 15 - 75 ans. Sa consommation
est donc un véritable sujet de prévention primaire, mais aussi secondaire et tertiaire avec prés d’un
patient tabagique cardiovasculaire sur deux non sevré.

Matériel et Méthode : Etude observationnelle transversale réalisée en soins premiers en France dans le
cadre de I’étude européenne EUROPREV III entre décembre 2016 et janvier 2018. Etaient inclus les
patients de 18 a 85 ans, ayant un antécédent de maladie cardiovasculaire survenu dans les 6 a 36 mois.
Le critéere de jugement principal était 1’arrét total du tabac dans les suites de I’événement
cardiovasculaire.

Résultats : Quatre-vingt-deux patients ont été inclus. Parmi la population étudiée, 44 avaient un
antécédent de tabagisme, et 21 fumaient au moment de I’événement cardiovasculaire. Nous observons
une diminution de prés de 50% de la proportion de fumeurs dans les suites de I’accident, diminution
semblable a celle observée parmi les fumeurs sevrés avant (52,3% sevrés avant versus 47,6% sevrés
apres, p = 0,73). Cependant, I’entrée dans la maladie cardiovasculaire semble participer a la baisse des
habitudes de consommation de tabac, avec une diminution significative du nombre de cigarettes
consommeées chaque jour chez les fumeurs persistants (moyenne de 21,5 cigarettes/ jour vs 7,6
cigarettes/ jour, p < 0,001).

Discussion : Cette étude met en avant les difficultés d’arrét du tabac des fumeurs persistants malgré la
survenue d’une maladie grave, avec cependant une diminution significative de leur consommation.
Une promotion du conseil minimal et une amélioration des compétences en tabacologie des médecins
généralistes, et des soignants en régle générale, permettraient sans doute d’optimiser en soin premier la
prise en charge et le suivi de ces patients a risque en prévention primaire, secondaire et tertiaire.

TITRE EN ANGLAIS : Analysis of the evolution of tabagic consumption in patient from 18 to 85
years after a cardiovascular event. Observational cross-sectional study realized in primary care in
France between december 2016 and january 2018, as part of the Europrev 111 European study.

DISCIPLINE : Médecine Générale

MOTS — CLES : Maladie cardiovasculaire, coronaropathie, prévention, tabagisme, soins premiers,
éducation.

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR : UFR des Sciences Médicales, Université de Bordeaux, 46
rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux Cedex.
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