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Résumé :

Contexte - Les patients ont leurs propres motivations a fumer et représentations du tabagisme, qui
peuvent différer de celles des médecins généralistes, constituant ainsi des difficultés dans leur prise
en charge.

Méthode - L'objectif de I'étude était d’identifier par une analyse observationnelle descriptive
guantitative les habitudes de consommation, les motivations a fumer et les représentations du
tabagisme chez les fumeurs majeurs frangais par un questionnaire distribué par les médecins
généralistes francais recrutés dans I'étude.

Résultats - 269 patients ont été inclus par les 122 généralistes recrutés. Les patients avaient
commencé a fumer par effet de mode a 65 % mais ils continuaient par habitude a 58 %, par
dépendance a 57 %, pour faire face au stress a 43 % et par plaisir a 39 %. Les patients qui fumaient
moins de 5 cigarettes par jour fumaient plus par plaisir (p < 0,05) au contraire des autres qui fumaient
plus par dépendance (p < 0,05). Parmi les patients, 61 % attendaient de leur médecin traitant la
compréhension de la difficulté de I'arrét, 34 % souhaitaient une absence de jugement et 32 % une
information sur les différents moyens de sevrage disponible. Pour 79 % des patients, le tabagisme
avait des effets négatifs sur leur entourage et 62 % des fumeurs interrogés connaissait I’'absence d’un
seuil de dangerosité du tabac. Les patients interrogés se sentaient bien informés sur les risques du
tabac pendant la grossesse a 69 % mais 48 % ne savaient pas si l'utilisation des TNS étaient possible
pendant la grossesse.

Conclusion - Une meilleure connaissance des motivations a fumer et des représentations du
tabagisme permet d’ouvrir des pistes d’amélioration dans la prise en charge du tabagisme en
médecine générale. En particulier, I'information devrait se poursuivre sur les effets du tabagisme
passif, I'absence de seuil de dangerosité du tabac et I'innocuité des substituts nicotiniques méme

utilisés durant la grossesse.

Spécialité : DES de Médecine Générale
Mots clés frangais : Tabac, Arréter de fumer, Médecine générale, Connaissances, attitudes et
pratiques en santé, Perception

Forme ou Genre : fMeSH : Dissertation universitaire ; Rameau : Théses et écrits académiques



Liste des abréviations

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CE : Cigarette Electronique

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies (dixieme révision)
CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés

EM : Entretien Motivationnel

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques
IDM : Infarctus du Myocarde

MG : Médecin Généraliste

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PNRT : Programme National de Réduction du Tabagisme

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisé
SEISME : Standards, Ecarts, Inconforts des Soignants, Méthodes et Evaluations
SFMG : Société Francaise de Médecine Générale
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Préface

Dans le monde, 8 millions de morts sont causées par le tabac chaque année dont 1,2 millions
victimes du tabagisme passif (1). Le tabagisme est en France, 'une des premiéres causes de mortalité
évitable et de mortalité par cancer. En 2015, 75 000 déces étaient attribuables au tabac soit 13 % des
déces survenus en France métropolitaine (2,3). Il est responsable de 20 % des cancers en France (3)
et 80 a 90 % des cancers du poumon sont liés au tabagisme actif (4). Le tabagisme est également la
premiere cause de maladies cardio-vasculaires et le principal facteur de risque des maladies
respiratoires (3). Il est aussi en lien ou aggrave d’autres pathologies : gastrite, ulcére gastro-duodénal,
diabete de type IlI, dyslipidémie, eczéma, psoriasis, lupus, infections ORL et dentaires, cataracte et
dégénérescence maculaire liée a I'age (4).

Nocive pour le fumeur, la fumée de tabac qui contient plus de 4000 substances chimiques
dont plus de 50 cancérogenes, est également nocive pour le non-fumeur dans un environnement
fermé mais également ouvert (terrasse, etc.) (3). En 2014, on estimait que 15,5 % des personnes
agées de 15 a 75 ans occupant un emploi étaient exposées au tabagisme passif sur leur lieu de travail
(3) et 28,2 % des 15 a 75 ans déclaraient étre exposés a la fumée de tabac a leur domicile (3).

Les risques du tabac pendant la grossesse sont également importants : 35 % de grossesses
extra-utérines en sont la conséquence, il y a trois fois plus de risque de faire une fausse couche en
début de grossesse chez les fumeuses et le tabac est responsable d’une augmentation du risque de
mort foetale in utero de 47 % (4). Le tabagisme pendant la grossesse est également responsable d’une
augmentation du risque d’accouchement prématuré, de retard de croissance in utero et de
développement de malformations congénitales. Il peut également entrainer une diminution des

capacités sexuelles et de la fertilité (4).

En France, en 2019, trois francais sur dix de 18 a 75 ans déclaraient fumer et prés d’un quart
des 18-75 ans déclaraient fumer quotidiennement (5). La proportion de fumeurs (34.6 %) reste plus
élevée que la proportion de fumeuses (26.5 %). Les inégalités sociales en matiére de tabagisme
demeurent marquées : la prévalence du tabagisme reste plus élevée lorsque le niveau de diplome
diminue et lorsque les revenus sont plus faibles (5).

Ces données de 2019 confirment la baisse du tabagisme en France observée depuis 2016 : baisse de

3,9 points de fumeurs et 4,5 points de fumeurs quotidiens en 5 ans (5).



Figure 1 : Prévalence (en %) du tabagisme quotidien selon I’age et le sexe parmi les 18-75 ans en

France, entre 2000 et 2019

Source : Santé publique France, Tabac : données, 2019.

La diminution du nombre de fumeurs est corrélée aux mesures de santé publique mises en
place depuis la Loi Veil en 1976 (6,7). Celle-ci met en avant pour la premiére fois la dangerosité du
tabac auprés de I'opinion publique. Cette loi marque le début de la lutte contre le tabagisme en
interdisant partiellement la publicité, la distribution gratuite ou encore en rendant obligatoire un
avertissement textuel sur les emballages de cigarettes.

Il faudra attendre 15 ans plus tard, pour un renforcement de la lutte anti-tabac avec la Loi
Evin de 1991 : interdiction totale de toute publicité (directe et indirecte) du tabac et interdiction de

tout usage du tabac dans les lieux a usage collectif.



Par la suite, la lutte contre le tabac s’est progressivement renforcée

. Interdiction de la vente aux mineurs de moins de 16 ans en 2003

. Interdiction de fumer dans tous les espaces publics fermés, les transports en commun
et les établissements de santé et scolaires en 2006

. Extension de I'interdiction de la vente aux mineurs aux sujets de moins de 18 ans en
2009

L'année 2014 marque un tournant dans la lutte contre le tabagisme avec le troisieme plan
cancer et le Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT). Celui-ci comprend des mesures
telles que le paquet neutre, le remboursement avec plafond annuel des substituts nicotiniques et le
mois sans tabac. Surtout, le PNRT pour la premiere fois, integre dans la lutte contre le tabac tous les
acteurs de santé publique dont le médecin généraliste.
Enfin, en 2019, le remboursement a 65 % des substituts nicotiniques sans plafond annuel est mis en

place par la Sécurité sociale.

Le médecin généraliste, étant dans le systéeme de soins I'un des principaux interlocuteurs des
patients concernant leur santé, peut jouer un réle moteur dans la lutte contre le tabagisme (9). Les
recommandations de la HAS de 2014 vont dans ce sens en préconisant une démarche active aupres
des patients fumeurs quel que soit le motif de consultation (9). Dans ces recommandations, le
dépistage du tabagisme se base sur le conseil minimal « Fumez-vous ? » « Avez-vous déja envisagé
d’arréter de fumer ? » puis en demandant au patient s’il souhaite en parler lors de consultations
dédiées ou s’il ne le souhaite pas, de lui indiquer qu’il peut en parler s’il change d’avis. En effet, tous
les patients fumeurs ne sont pas préts a arréter de fumer et il faut adapter les interventions au stade

dans lequel se situe le patient en faisant preuve d’écoute bienveillante et d’empathie.

Prochaska et DiClemente ont proposé un modeéle supposant que les fumeurs passent par
plusieurs étapes avant d’arréter de fumer (9,10,11) :
e Pré-intention : le patient n’envisage pas d’arréter de fumer
e [Intention : le tabagisme commence a étre percu comme un probléme mais le patient
reste ambivalent
e Décision : le patient a pris la décision d’arréter et élabore la méthode pour y arriver

e Action : le patient a commencé le sevrage



e Maintien ou rechute: le patient a retrouvé sa liberté face a I'addiction ou il a

recommencé a fumer

Figure 2 : Modeéle de changement de comportement d’aprées Prochaska et DiClemente

Le fumeur ne pense pas arréter Le fumeur se dit qu'il pourrait arréter e . N ite
de fumer au cours des prochains de fumer au cours des & prochains & fumeur se prepare l.’ arreter
N ) au cours du mois
& mois maoig

BT T |

/ Pour devenir un ex-fumeur, le fumeur passera par différents stades.

En fonction de chacun de ces stades,
I'intervention et le type de communication varieront.

L'ex-fumeur a arrété de fumer Le fumeur est en cours d'arrét
depuis plus de 6 mois du tabagisme (période <6 mois)

Source : Dépistage du tabagisme et prévention des maladies liées au tabac. Actualisation du référentiel de pratiques de

I’examen périodique de santé HAS 2015.

Au stade de pré-intention, le soignant doit tenter de comprendre les représentations que le
patient a du tabagisme, les avantages qu’il en retire et d’identifier les facteurs favorisant Ila
consommation. On peut lui proposer une évaluation de sa dépendance par un test de Fagerstrom

(12) en deux ou six questions.
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Figure 3 : Test de Fagerstrom simplifié

Source : Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de I'abstinence en premiers recours.

Recommandations de bonne pratique HAS 2014.

La dépendance se définit selon le CIM-10 par un «ensemble de phénomeénes
comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels ['utilisation d’une substance
psychoactive spécifique ou d’une catégorie de substances entraine un désinvestissement progressif
des autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance consiste en un désir
(souvent puissant, parfois compulsif) de boire de I'alcool, de fumer du tabac ou de prendre une autre
substance psychoactive (y compris un médicament prescrit). » (13). La dépendance au tabac est liée
aux effets psychoactifs de la nicotine qui procure plaisir, détente, stimulation intellectuelle et qui a

une action anxiolytique, antidépressive et coupe-faim.

L’évaluation des comorbidités anxieuses et dépressives, ainsi que des co-consommations ou
d’autres addictions est essentielle. En effet, les patients souffrant de troubles anxio-dépressifs
présenteront en moyenne un syndrome de sevrage tabagique plus intense (9) et les chances de
sevrage sont plus faibles, également en cas de poly-addictions. Il peut étre nécessaire dans ce cas

d’adresser le patient a un addictologue.
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Enfin, durant ce stade, on peut conseiller au fumeur I'arrét ou proposer une approche de
réduction de la consommation dans un premier temps, qui peut étre une étape intermédiaire vers
I'arrét du tabac. Cette stratégie de réduction doit étre accompagné d’un soutien thérapeutique. Elle
permet une réduction des risques et un contréle du patient sur son comportement additif. Les
traitements nicotiniques de substitution peuvent étre utilisés dans cette approche de réduction de
la consommation, en dehors du spray buccal qui nécessite un arrét total du tabac (9). Leur utilisation

est possible méme sur une durée prolongée (innocuité a long terme : 5 ans, jusqu’a 7,5 ans) (9).

Au stade de l'intention, I'objectif est d’aider le patient a identifier les avantages qu’il retire du
tabagisme et ses freins a I'arrét du tabac puis I'aider a exprimer les avantages qu’il en tirera.
L'entretien motivationnel peut aider le patient a améliorer sa confiance en lui. Il s’agit d’une
technique développée dans les années 1980 par William Miller et Stephen Rollnick (14), dont
I’objectif est d’amener le patient a mettre en ceuvre et a maintenir un changement de comportement
en le poussant vers une prise de conscience du probléme et une décision de changement. Pour cela,
il faut utiliser le plus possible des questions ouvertes, reformuler le discours du patient (ce qui donne
plus de poids au propos motivationnel), d’inciter les déclarations motivationnelles par des questions
ouvertes et de faire régulierement des résumés des différents éléments (15). L'EM augmente la
probabilité d’arrét du tabac et serait plus efficace que le conseil bref d’arrét (16), et les séances

longues de plus de 20 minutes seraient plus efficaces que les séances courtes (17).

Il est conseillé lors du stade de la décision, de construire un plan de changement avec le

patient en fixant une date pour la mise en ceuvre du plan. Il faut essayer d’anticiper la survenue de

possibles symptomes de sevrage et d’en informer le patient afin de I'aider a les gérer au mieux.
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Figure 4 : Symptomes de sevrage a la nicotine et conseils pour les limiter

Etourdissements 1 0u 2 jours Se détendre et contrider sa respiration
Mal da 18te \ariabda Sa détandra
Fatigue 2 & 4 semaines Falre de 'exercice et dormir plus longlemps
Tiowix < T jours Boire o l'sals
Opprassion thoracique < 7 jours So détendre
. Eviter de consommer en scinte des bolssons ou des aliments
ML s b 2 < 1 Jours contenant des excitants tels le calé, le chocotal e e cola
- Boire beaucoup d'eau, manger des aliments riches en fibres et
Constipation 3 & 4 somaines faire de lexercice
Falm Quelgues somaines  Prendro trols repas peu calorques par jour
Manqua de

g [ JES SeImaings Préseoir calle situation ol s HOAre
concantration ek i Sy prey

Surtout les premigres | S'otcuper, Pemie de fumer ne durant habltuelament que

Envie trés forte de fumer SOMaings guelques minutes

Source : Dépistage du tabagisme et prévention des maladies liées au tabac. Actualisation du référentiel de pratiques de

I’examen périodique de santé HAS 2015

Au stade d’action et de maintien, il faut encourager et valoriser les efforts, en anticipant les
difficultés et en aidant le patient a trouver des solutions aux problémes rencontrés (11). En cas de
rechute, il est conseillé de dédramatiser la situation et d’identifier les causes de la rechute. Elle se
définit comme « la reprise non souhaitée de l'usage quotidien du tabac aprés une période
d’abstinence volontaire dans le cadre d’une tentative d’arrét » (18). Il faut accompagner le patient

dans le réengagement du processus et le déculpabiliser (11).

Une autre méthode, basée sur I'entretien motivationnel et le conseil minimal, est également
préconisée dans de nombreux pays pour le sevrage tabagique : la méthode des 5A (19). Elle comporte
cing étapes :

e « Ask » (poser des questions) : interroger sur la consommation de tabac de tous les
patients a chaque consultation

e « Advise » (conseiller) : proposer le sevrage a chaque patient fumeur d’une maniére
claire, ferme et personnalisée

e « Assess » (évaluer) : évaluer la motivation au sevrage tabagique

e « Assist » (aider, soutenir) : aider a I’arrét du tabac

e « Arrange » (organiser) : organiser le suivi du sevrage tabagique
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Pour accompagner le patient dans sa démarche de sevrage tabagique, les traitements
nicotiniques de substitutions (TNS) peuvent étre prescrits en premiére intention selon la dépendance
(20).

Il en existe différentes formes :

e Formes transdermiques : timbres (ou patchs)
e Formes a action rapide et absorption buccale
o Gommes a macher
o Comprimés a sucer
o Inhaleurs, a ne pas utiliser au-dela de 12 mois
o Sprays buccaux : la nicotine est absorbée plus rapidement mais le patient ne
doit pas fumer et il ne faut pas I'utiliser au-dela de 6 mois

Quelle que soit leur forme, ils sont plus efficaces dans le sevrage tabagique que I'absence de
traitement ou un placebo (9,18). La combinaison d’un patch transdermique a une forme de TNS a
action rapide est plus efficace qu’une forme unique de TNS. On peut utiliser I’équivalence 1 cigarette
=1 mg de nicotine pour savoir a quel dosage débuter le traitement, bien que cette équivalence n’ait
pas été démontrée (9).

Il faut informer le patient des symptomes de sous dosage ou de surdosage afin qu’il ajuste la
dose :

e Sous-dosage : troubles de I’'humeur, insomnie, irritabilité, frustration, colére, anxiété,
difficultés de concentration, augmentation de I'appétit, persistance des pulsions a
fumer ou consommation de cigarettes

e Surdosage : palpitations, céphalées, bouche pateuse, diarrhées, nausées, lipothymies,
insomnies

Les TNS ne présentent pas d’effets indésirables graves et ils doivent étre utilisés sur une durée

suffisamment prolongée d’au moins 3 mois.

Le soutien psychologique et les TCC font également parti du traitement de premiére intention.
D’autres outils peuvent étre utile lors du sevrage tabagique comme le soutien téléphonique
qui consiste en une série d’entretiens structurés. La prise de rendez-vous est disponible sur la

plateforme téléphonique Tabac Info Service. En I'absence d’intervention d’un professionnel, les outils
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d’autosupport augmentent la probabilité d’arrét. Il s’agit de manuels ou de programmes structurés
dans un format écrit ou vidéo qui aident le fumeur au sevrage, sans contact direct avec un
professionnel de santé. En complément de la ligne téléphone, le site Internet Tabac Info Service

(tabac-info-service.fr) permet d’accéder a un accompagnement personnalisé.

Les autres traitements médicamenteux (Varénicline, Bupropion) ne sont prescrits qu’en
deuxiéme intention en raison des risques d’effets indésirables graves en particulier de risque
suicidaire et de syndrome dépressif.

La Varénicline (Champix®) est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques cérébraux a
I'acétylcholine. Elle a une action supérieure au placebo dans le sevrage tabagique a 6 mois et
supérieure au Bupropion a 12 semaines (18). Elle n’a par contre, pas montré de supériorité par
rapport aux TNS. La Varénicline présente comme effets indésirables : troubles du sommeil, troubles
digestifs, céphalées, dépression et comportement suicidaires ou auto-agressfis, hostilité, agitation.
Elle pourrait également présenter des effets indésirables cardio-vasculaires mais les résultats des
études sont discordants (18).

Le Bupropion (Zyban®) a été développé a I'origine comme antidépresseur (inhibiteur sélectif de la
recapture neuronale des catécholamines). Il a une action supérieure au placebo dans le sevrage
tabagique a 6 mois mais n’a pas d’action supérieure aux TNS, et une action inférieure a la Varénicline.
Il présente comme effets indésirables : réactions cutanées ou allergiques, insomnie, angoisse,
troubles neurologiques (vertiges, céphalées, convulsions), bouche séche, nausées. Les effets
indésirables graves rapportés sont a type de dépression, comportement suicidaires et auto-agressif,

HTA, angor, IDM (18).

Les autres traitements pharmacologiques ne sont pas indiqués dans le sevrage tabagique. Les
méthodes alternatives (acupuncture, hypnose, etc.) bien gu’elles n’aient pas prouvé d’efficacité, ne

doivent pas étre découragées si le patient souhaite les intégrer dans sa démarche de sevrage (9).

La cigarette électronique n’a aucune AMM dans le sevrage tabagique et elle ne fait pas I'objet
de réglementation spécifique en France. Elle n’est pas recommandée comme outil d’aide au sevrage
en I'absence de données actuelles sur son innocuité mais son utilisation temporaire dans le sevrage
tabagique ne doit pas étre déconseillée (9,20). Du fait des substances contenues dans la CE par

rapport a celles contenues dans le tabac, les CE seraient moins dangereuses mais les études réalisées
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sont insuffisantes pour établir son innocuité (notamment risque d’addiction nicotinique et risque

d’effets irritants pour les voies respiratoires) (18).

Pres de 2 fumeurs sur 3 déclarent souhaiter arréter de fumer mais 97 % des fumeurs
n’arrivent pas a arréter sans aide (21). Pourtant, en 2015, seuls trois fumeurs sur dix déclaraient avoir
abordé la question du tabac avec un médecin au cours de l'année passée (5) alors que
I’'accompagnement par le MG apparait comme un facteur majeur de réussite (21).

Aussi, il ressort de différentes études que les médecins généralistes rencontrent de nombreuses
barriéres (22). Certains médecins ont le sentiment d’étre intrusifs voir non légitimes a participer au
sevrage tabagique (2, 23-25) alors qu’au contraire, des patients trouveraient que I'accompagnement
par leur généraliste dans le cadre du sevrage tabagique était insuffisant (26). Ces données suggérent
des différences de représentations et d'attentes entre les patients et les médecins généralistes
concernant la prise en charge du tabagisme et qu’'une meilleure connaissance des habitudes de
consommation, des motivations a fumer et des représentations du tabagisme chez les patients

fumeurs pourrait aider a une meilleure prise en charge.

La revue de la littérature réalisée par Laura CHERIAUX et Mathilde GUILLOT dans leur travail
de thése (34,35) a permis d’identifier 5 thématiques de représentations et d’attentes des patients
fumeurs :

e Les motivations a fumer : les patients fumaient avant tout pour diminuer le stress (36-
44), par plaisir (26,32,38,40,41,43) et pour s’'intégrer dans un groupe social
(37,38,40,43) en se donnant une meilleure image (32,38,40,44). Le tabagisme était
également conditionné par des rituels associés a des moments privilégiés ou a d’autres
consommations (pause café...) motivant sa poursuite (26,32,38). Il permettait
également de lutter contre I’ennui ou la solitude (32,41). Souvent, le tabac était
débuté a I'adolescence motivé par une envie d’appartenir a un groupe social et
identitaire (38) et une curiosité avec I’envie d’expérimentation (31). L'entourage social
et notamment familial était retrouvé comme un facteur important dans l'initiation au
tabac (58).

e Les motivations au sevrage : le sevrage était souvent réalisé par peur de la maladie ou
suite a une maladie personnelle ou familiale (26,31,32,38,41,42,45-47,49,51,53,54).
Le co(t du tabac était un facteur fréquemment retrouvé (26,31,32,38,41,45-49,51,52).

16



Le poids de I'entourage était également important : le sevrage était souvent motivé
par une demande de I'entourage, par l'idée de leur éviter un tabagisme passif ou
encore pour montrer I'exemple (26,31,32,38,41,45-50,53,54). Les autres motivations
étaient le désir d’amélioration de la qualité de vie et la récupération des capacités
respiratoires (26,32,47-49,53,56) ainsi que I'impact sur le physique tels que les dents
jaunes, I'haleine et I'odeur (26,31,32,41,55,56,58). La peur des risques sur la grossesse
pour les femmes enceintes ou sur la fertilité pour les femmes jeunes étaient
également une des principales motivations au sevrage (26,38,49,50,53-57).

Les freins au sevrage: un des freins les plus fréquemment rapporté était la
dépendance physique avec I'appréhension des symptomes de sevrage et la forte
dépendance psychique et comportementale (26,32,37-42,45-48,55-58). La peur de la
prise de poids (32,38-42,46-48,56-58), du stress a I'arrét (32,37-40,46-48,57,58) et le
retentissement sur I’humeur ou le sommeil (38-41,47,48,56,58) font également partie
des freins les plus mentionnés. Les fumeurs avaient tendance a sous-estimer les
risques par des arguments basés sur leur bonne santé actuelle ou par une
minimisation du réle du tabac dans les maladies (31,41,51,52,55,59,60). Des fausses
croyances telles que la réduction des risques par une consommation faible, par une
utilisation de cigarettes légéres ou de tabac a rouler ou encore par la réalisation
d’exercice physique étaient fréquemment retrouvées (31,38,41,55,60,61). Les fausses
croyances étaient également présentes chez les femmes enceintes : le stress du
sevrage serait plus nocif qu’un tabagisme modéré, les TNS seraient nocifs pendant la
grossesse ou encore le risque serait moins important a certains termes de la grossesse
(56,57,60). Les autres obstacles cités étaient le manque de motivation et
I’'ambivalence des fumeurs qui continuaient a fumer malgré une bonne connaissance
des risques (31,41,46,47,55-57,59). Certains fumeurs étaient découragés par des
échecs antérieurs ou avaient peur des échecs, et d’autres avaient des priorités plus
urgentes que le sevrage (32,38,41,16,51,52,57-59).

Les différentes aides au sevrage : la cigarette électronique était considérée comme
une aide efficace au sevrage (26,61,64-71), sa consommation paraissait moins risquée
et moins contraignante que le tabac (26,55,61,64-71). Au contraire, certains fumeurs
craignaient une dépendance a la cigarette électronique (64,66-69,71) et étaient

inquiets sur la toxicité peu connue et I'existence d’un possible tabagisme passif
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(26,64,66-71). Les TNS étaient la deuxieme aide citée par les patients malgré de
fausses croyances telles que les risques en association avec le tabac, les risques
pendant la grossesse ou l'allaitement, la crainte de dépendance ou d’une
cancérogénicité éventuelle (72,73). Ils étaient souvent jugés inutiles en raison
d’échecs antérieurs (26,33,48,68). Les médecines alternatives étaient également
citées comme des moyens d’aides au sevrage (26,54). Pour certains fumeurs, la
Varénicline était jugée efficace mais avec des effets secondaires craints par les
fumeurs (26,48). De nombreux fumeurs envisageaient de réaliser ou réalisaient un
sevrage sans aide (37,47,57,62,63).

La place du médecin généraliste dans |’aide au sevrage était centrale pour les patients,
quile considéraient comme un interlocuteur privilégié dans le sevrage et la prévention
(38,47,62,74). Cependant, certains patients regrettaient un manque de temps et de
disponibilité en cas de symptomes de sevrage (41). Les informations sur le tabac
étaient parfois jugées comme insuffisantes avec un discours inadapté soit trop
banalisant soit trop effrayant (41,54,74). Pour certains, 'accompagnement, le soutien
et les conseils étaient insuffisants (26,63,68,75) et parfois des doutes sur les
compétences du généraliste dans le sevrage tabagique étaient rapportés (26,41,54).
Les fumeurs considéraient qu’un médecin fumeur pouvait banaliser le probléeme du
tabagisme alors qu’un non-fumeur n’avait pas I'expérience pour connaitre le ressenti

du fumeur (41).

Ces thémes identifiés ont permis la création d’un questionnaire selon la méthode préconisée

pour la réalisation d’un questionnaire de recherche médical (76). Un questionnaire miroir pour les

médecins a ensuite été créé afin de confronter les représentations et attentes des patients fumeurs

et celles des médecins généralistes concernant le tabagisme et sa prise en charge en médecine

générale. Ce travail s’était inspiré de la méthode de I'étude SEISME (Standards, Ecarts, Inconforts des

Soignants, Méthodes et Evaluations) élaborée par la Société Francaise de Médecine Générale, étude

guantitative suivant un modele de questionnaire « regards croisés ».

Au sein de cette étude, nous nous intéresserons plus particulierement aux habitudes de

consommation, aux motivations a fumer et aux représentations du tabagisme chez les patients

fumeurs. Une meilleure connaissance de ces éléments par le médecin généraliste pourrait permettre

une meilleure prise en charge du tabagisme en médecine générale. L'analyse des résultats
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concernant le sevrage tabagique (en particulier les freins et motivations au sevrage des patients

fumeurs) sera réalisée par Ouiza Meftali dans son travail de these.
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Introduction

En France, chaque année, le tabagisme est responsable d’environ 75 000 déces (5). C’'est la
premiere cause de mortalité évitable de cancers, la premiére cause de maladies cardio-vasculaires

et le principal facteur de risque de maladies respiratoires (3).

Il est observé depuis 2016, une baisse du nombre de fumeurs : 1,6 millions de fumeurs en
moins de deux ans entre 2016 et 2018 (2). Ces résultats sont confirmés en 2019, avec une baisse de
1,4 points par rapport a I'année précédente (28). Malgré cela, la France compte encore 30,4 % de
fumeurs (28). L'arrét ou méme la diminution de la consommation de tabac sont importants en

termes de mortalité et de morbidité quel que soit I’dge du patient au moment de I'arrét (21).

Les professionnels de santé et en particulier les médecins généralistes apparaissent comme
des éléments clés dans cette lutte contre le tabagisme (9). Prés de 2 fumeurs sur 3 déclarent
souhaiter arréter de fumer mais 97 % des fumeurs n’arrivent pas a arréter sans aide (21). Pourtant,
seuls trois fumeurs sur dix avaient déclaré avoir abordé la question du tabac en 2015 avec un
médecin (5) alors que I'accompagnement par le généraliste apparait comme un facteur majeur de
réussite du sevrage (21). Différentes études suggerent que les médecins généralistes rencontrent
de nombreuses barrieres (22) : certains ont le sentiment d’étre intrusifs voir non légitimes a
participer au sevrage tabagique (2, 23-25) alors qu’au contraire, des patients trouveraient
I’'accompagnement par leur généraliste insuffisant dans le cadre du sevrage (26). Le patient a ses
propres représentations du tabac positives (plaisir, anti-stress...) ou négatives (effets sur la santé et
prise de poids, isolement social, manque si arrét...) (26,31,32). Il a également ses propres attentes
concernant son accompagnement dans |’arrét de sa consommation (26,31,32). Ces représentations
et attentes du sujet fumeur peuvent étre différentes de celles du médecin et exposent ainsi a des
difficultés dans la prise en charge du tabagisme. Une meilleure connaissance de ces représentations
et attentes des patients par le médecin généraliste pourrait permettre une amélioration de la prise
en charge de ces patients tabagiques. Pour cela, nous avons utilisé les données des questionnaires
patients de I'étude SEISME (Standards, Ecarts, Inconforts des Soignants, Méthodes et Evaluations)
de la SFMG afin d’identifier quelles sont les habitudes de consommation, les motivations a fumer et

les représentations du tabagisme chez les patients fumeurs.
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1 Matériels et méthodes

1.1 Objectifs

L'objectif principal de cette étude était d’identifier les habitudes de consommation, les

motivations a fumer et les représentations du tabagisme chez les patients fumeurs.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer s'ils existaient des liens entre

e [|'age de consommation de la premiére cigarette et les motivations a commencer a
fumer

e les principales motivations a continuer a fumer et le nombre de cigarettes fumées par
jour

e la représentation du tabac comme une drogue et le nombre de cigarettes fumées par
jour

e |e niveau d’information des dangers du tabac pendant la grossesse et le genre

e les connaissances sur |'utilisation des substituts nicotiniques pendant la grossesse et

le genre

1.2 Elaboration des questionnaires

Les questionnaires ont été élaborés par trois membres du comité de pilotage de I'étude a
partir des themes identifiés dans les revues de la littérature concernant les représentations et
attentes des patients fumeurs sur le tabac et sa prise en charge en médecine générale en France
(34,35). Ces thémes identifiés ont permis la création d’un questionnaire selon la méthode préconisée

pour la réalisation d’un questionnaire de recherche médical (76).
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Le questionnaire patient a été ainsi divisé en plusieurs parties, avec des questions a choix
unique ou multiple (Annexe 3) :

e Les données administratives ainsi qu’une question sur les principales pathologies du
patient (5 questions)

e Les motivations a fumer et les habitudes de consommation de tabac ont fait I'objet de
7 questions

e Les représentations du tabac par le patient et ses attentes par rapport a la prise en
charge du tabagisme par son médecin traitant en 8 questions

e Les motivations et les freins au sevrage tabagique, les modalités envisagé ou utilisés
lors d’'un précédent sevrage ainsi que les différents acteurs du sevrage auxquels le

patient a fait ou fera appel (20 questions)

Les questionnaires ont ensuite été retravaillés avec quatre internes ou remplagants en
médecine générale. Puis, ils ont été diffusés aux membres du comité de pilotage pour relecture et
validation. lls ont été testés par la suite sur un échantillon d’une dizaine de médecins généralistes et

de patients, permettant la reformulation de plusieurs questions et réponses.

Les différents éléments concernant I'étude (courriers, questionnaires...) ont été soumis pour
avis au Conseil National de I’Ordre des Médecins (Annexe 1) afin de valider le contrat de participation
des médecins a I'’étude. Une base de données déclarée a la CNIL (Annexe 2), a été créée a la SFMG

afin de recueillir les données des questionnaires.

1.3 Diffusion des questionnaires et recrutement
Le recrutement des médecins généralistes s’est effectué par un appel a participation lancé via
une liste de diffusion de la SFMG (8 000 adresses) avec le questionnaire de recrutement le 26 ao(t

2020. Le recrutement était également ouvert aux remplacants et aux internes SASPAS.
Les médecins généralistes contactés ont pu remplir le questionnaire de recrutement sur

internet (réalisé sur LimeSurvey) en indiquant s’ils souhaitaient participer ou non a I'étude. Le

recrutement des médecins s’est terminé le 1" octobre 2020.
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Les médecins ayant accepté de participer a I'étude devaient signer un accord de participation

(validé par le Conseil National de I'Ordre des Médecins - Annexe 1). lls ont ensuite recu un pack
investigateur comprenant :

e Une affiche présentant I'étude

e Un chevalet pour le bureau du médecin rappelant I'étude

e Une lettre d’'information pour le patient

e Le document de recueil du consentement du patient

e Le contrat médecin

e 10 questionnaires patients papier

e 10 enveloppesT

Chague médecin participant a I'étude devait ensuite inclure le premier patient majeur fumeur
vu en consultation chaque jour pendant au moins 5 jours avec la possibilité d’inclure jusqu’a 10
patients (10 jours). Lors de chaque inclusion, le médecin devait fournir un questionnaire papier au
patient avec un identifiant unique qui faisait correspondre le patient au médecin. L'identifiant était
composé d’un numéro de médecin (3 digits) et d’'une lettre désignant le patient (de a a j) séparés par
le sigle « / ». Les données des patients étaient anonymes : le nom, prénom, la date de naissance ou
le code postal n‘ont pas été demandés. Le questionnaire était rempli par le patient hors de la
présence de son généraliste et envoyé directement a la SFMG grace a une enveloppe T. Les patients
étaient informés que leur médecin n’avait pas acces a leurs réponses. Chaque questionnaire patient
contenait un lien internet pour remplir le questionnaire LimeSurvey en ligne si le patient le souhaitait,
il devait dans ce cas noter son identifiant dans la case prévue a cet effet. Pour chaque patient inclus,
le médecin devait ensuite remplir le questionnaire internet LimeSurvey en miroir a la fin de la
consultation, une fois le patient parti. Le recueil des questionnaires patients s’est terminé le 31 mars
2021. Les données des patients et médecins ont été anonymisées, seul le président de la SFMG et le

directeur de I’étude possédaient la table de transcodage médecin/numéro de participant.

1.4 Recueil et analyse des données
Les données recueillies étaient, pour les questionnaires en ligne, exportées de LimeSurvey

vers Excel et pour les questionnaires papiers, rentrées manuellement sur Excel.
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Une analyse observationnelle descriptive quantitative des données a ensuite été réalisée sur
Excel. Les tests statistiques ont été réalisés avec I'outil en ligne BioStaTGV. Le test de Chi-2 avait été
utilisé pour comparer les proportions si I'effectif attendu était supérieur a 5, dans le cas contraire on

avait eu recourt au test de Fisher. Certains résultats ont été présentés sous forme de graphiques ou

tableaux pour une meilleure visibilité.
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2 Résultats

2.1 Taux de participation et caractéristiques de la population étudiée

Sur la période de recrutement des médecins généralistes du 26 ao(t 2020 au 1°" octobre 2020,
130 praticiens ont accepté de participer a I’étude et 74 praticiens ont refusé tout en remplissant le
guestionnaire de recrutement. Sur les 130 médecins recrutés, 8 s’étaient finalement rétractés. Sur la
période du 19 octobre 2020 au 31 mars 2021, 274 patients fumeurs ont été inclus dans I'étude et 69

médecins ont inclus au moins un patient.

Tableau 1 : Nombre de patients inclus par médecin

Nombre de patients inclus par médecin Médecins

N %
0 53 43,4
1 7 5,7
2 12 9,8
3 10 8,2
4 15 12,3
5 11 9,0
6 8 6,6
7 5 4,1
8 1 0,8

Trois patients ont été exclus de I'analyse car ils étaient mineurs. Deux questionnaires ont été
retirés de I’analyse car ils avaient le méme identifiant avec les mémes caractéristiques d’age, de sexe,
de catégories socio-professionnelles et seulement quelques réponses qui différaient. Le nombre de
patients inclus était donc de 269. Cing questionnaires avaient un identifiant qui n’existaient pas, mais
nous les avons inclus apres avoir vérifié que les réponses ne correspondaient pas a un autre

guestionnaire.

Sur la population étudiée, 102 hommes ont répondu au questionnaire (38 %) et 167 femmes

(62 %) soit un sex-ratio a 0,6.
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L’age moyen des personnes interrogées était de 48 ans, le plus jeune avait 18 ans, le plus agé
88 ans et un patient n’avait pas rempli son age. Les patients entre 18 et 24 ans étaient au nombre
de 5 %, 36 % d’entre eux avaient entre 25 et 44 ans, 49 % avaient entre 45 et 64 ans et 10 % avaient

plus de 65 ans.

Figure 5 : Répartition des patients inclus par catégories d’age
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La majorité des patients étaient des employés (38,7 %). Toutes les catégories socio-
professionnelles étaient représentées mais parfois avec un effectif bas (1 agriculteur, 7 étudiants, 8

professions intermédiaires).
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Tableau 2 : Répartition des patients inclus par catégories socio-professionnelles

N %
Agriculteurs exploitants 1 0,4
Artisans, commercants, chefs d’entreprise 11 4,1
Autre 24 8,9
Autres personnes sans activité professionnelle 21 7,8
Cadres 36 13,4
Employés 104 38,7
Etudiants 7 2,6
Ouvriers 21 7,8
Professions intermédiaires 8 3,0
Retraités 36 13,4

Parmi les patients fumeurs ayant répondu, 47 % ne souffraient d’aucune pathologie, 27 %
souffraient d’anxiété ou de dépression, 19 % d’asthme ou de BPCO, 17 % d’HTA, 7 % de diabéte et
3 % d’artérite, 2 % des patients avait eu un AVC, 1 % un IDM et aucun n’avait eu un cancer du poumon

ou ORL.

2.2 Habitudes de consommation et sources d’information sur le tabac
La majorité des patients (77 %) avaient un parent fumeur pendant leur jeunesse : 56 % des

patients avaient leurs deux parents qui fumaient, 21 % un seul de leurs parents et 23 % aucun de

leurs parents.

L’age moyen de la premiere cigarette était de 16,1 ans et s’étendait de 9 ans a 31 ans. Parmi
les patients interrogés, 20,8 % des patients interrogés avaient consommé leur premiere cigarette a
I’age de 15 ans, 16,4 % a I'age de 16 ans, 12,6 % a I'dge de 17 ans et 10,4 % a I'dge de 14 ans. La

majorité (76,2 %) des patients avait consommé leur premiére cigarette avant I'age de 18 ans.
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Figure 6 : Age de la premiére cigarette
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Parmi les fumeurs ayant répondu, 69 % fumaient de maniere réguliere depuis plus de 20
ans, 18 % depuis 11 a 20 ans, 7 % depuis 6 a 10 ans, 6 % depuis 1 a 5 ans et 1 % depuis moins d’un

an.

La plupart des patients (88 %) fumaient moins de 20 cigarettes par jour : 41 % des patients
fumaient entre 11 et 20 cigarettes par jour, 32 % entre 5 et 10, 11 % moins de 5 cigarettes par jour
et 3 % déclaraient fumer occasionnellement. Seul 10 % des patients fumaient entre 21 et 40

cigarettes par jour et 2 % plus de 40 cigarettes par jour.

Les hommes et les femmes fumaient en majorité entre 5 et 20 cigarettes par jour mais la
proportion d’hommes qui fumaient plus de 21 cigarettes par jour (14 %) était plus importante que
la proportion de femmes (8 %). Au contraire, la proportion de femmes fumant moins de 5
cigarettes par jour (13 %) était plus importante que la proportion d’hommes (8 %) (p < 0,05). La
proportion des hommes et des femmes qui fumaient occasionnellement était similaire. Aucune

femme ne fumait plus de 40 cigarettes par jour.
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Tableau 3 : Nombres de cigarettes fumées par jour selon le genre

Hommes Femmes Total

N % N % N %
Occasionnellement 4 4 5 3 9 3
Moins de 5 cigarettes par jour 8 8 22 13 30 11
Entre 5 et 10 cigarettes par jour 30 29 56 34 86 32
Entre 11 et 20 cigarettes par jour 40 39 71 43 111 41
Entre 21 et 40 cigarettes par jour 14 14 13 8 27 10
Plus de 40 cigarettes par jour 6 6 0 0 6 2

Test de Fisher : p =0,01

La principale source d’informations sur le tabagisme pour les patients était leur médecin

généraliste a 78 %. Venaient ensuite les campagnes d’information anti-tabac (39 %) et I'entourage

(37 %). Peu de patients se renseignaient par le biais de Tabac Info Service (14 %) ou des réseaux

sociaux (8 %) et 3 % des patients avaient comme principale source d’information leur pharmacien.

Tableau 4 : Principales sources d’informations sur le tabagisme pour les patients

Mon médecin généraliste
Tabac Info Service

Les réseaux sociaux

Les campagnes anti-tabac
Mon entourage

Mon pharmacien

Oui Non

N % N %
209 78 60 22
37 14 232 86
21 8 248 92
104 39 165 61
99 37 170 63

9 3 260 97

2.3 Motivations a fumer

Les raisons évoquées par les patients les ayant conduits a commencer a fumer

étaient principalement par effet de mode (65 %), pour se détendre (24 %), pour augmenter la

confiance en soi (17 %) et contrdler le stress (14 %). Une minorité (9 %) des patients avaient

commencé a fumer pour imiter leurs parents, 6 % pour lutter contre I’ennui et 3 % pour contrdler

leur poids.
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Tableau 5 : Motivations a commencer a fumer

Parce que la cigarette était a la mode

Pour se détendre

Pour augmenter la confiance en soi
Pour contréler le stress

Pour imiter mes parents

Pour lutter contre I'ennui

Pour contréler mon poids

Oui Non

N % N %
174 65 95 35
65 24 204 76
46 17 223 83
38 14 231 86
25 9 244 91
15 6 254 94
9 3 260 97

Il n’a pas été mis en évidence de relation entre I'dge de la premiére cigarette et les

principales motivations a commencer a fumer (p = 0,07). Pour le calcul, il avait été décidé de

regrouper |I'age de la premiére cigarette par catégories en fonction de I’dge moyen de la premiére

cigarette retrouvée dans la littérature a 14,4 ans (80) et en distinguant les mineurs et majeurs.

Tableau 6 : Principales motivations a commencer a fumer selon I’dge de la premiére cigarette

Parce que la cigarette était a la mode
Pour se détendre

Pour augmenter la confiance en soi
Pour controler le stress

<14 ans 14 a 17 ans 18 et +

N % N % N %
27 57 111 55 36 50
7 15 40 19 18 25
8 17 34 17 4 6
5 11 19 9 14 19

Test de Chi-2 : p =0,07

Les patients continuaient a fumer pour 58 % par habitude et 57 % par dépendance puis pour

faire face au stress a 43 % et par plaisir a 39 %. Peu de patients fumaient par ennui (12 %) et pour

étre avec les autres (8 %). Enfin, une minorité (3 %) utilisait la cigarette a la place d’une autre

drogue ou comportement addictif.
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Tableau 7 : Motivations a continuer a fumer

Oui Non

N % N %
Par habitude 155 58 114 42
Par dépendance 154 57 115 43
Pour faire face au stress 115 43 154 57
Par plaisir 105 39 164 61
Par ennui 31 12 238 88
Pour étre avec les autres (moyen de socialisation) 21 8 248 92
A la place d’une autre drogue ou d’un comportement addictif 9 3 260 97

La plupart des patients qui fumaient occasionnellement (67 %) et moins de 5 cigarettes par
jour (60 %) continuaient a fumer par plaisir (p < 0,05). La proportion des patients qui continuaient a

fumer par plaisir était moins importante chez les patients fumant plus de 5 cigarettes par jour.

Un tiers des patients qui fumaient occasionnellement et 37 % de ceux qui fumaient moins
de 5 cigarettes par jour continuaient par dépendance. La moitié des patients qui fumaient entre 5
et 10 cigarettes par jour, 64 % de ceux qui fumaient entre 11 et 20 cigarettes et 74 % de ceux qui
fumaient entre 21 et 40 cigarettes par jour continuaient par dépendance. La moitié des patients qui

fumaient plus de 40 cigarettes par jour continuaient également par dépendance (p < 0,05).

A I'inverse des motivations par plaisir et par dépendance, il n’a pas été mis en évidence de
lien entre le nombre de cigarettes fumées par jour et la motivation a fumer pour faire face au stress

(p =0,62) ou par habitude (p =0,12).

Tableau 8 : Les principales motivations a continuer a fumer en fonction du nombre de cigarettes fumées par

jour

Les motivations a continuer a fumer

Consommation de cigarettes par

jour Par plaisir Par dépendance Contre le stress Par habitude
% % % %

Occasionnellement 67 33 33 22

Moins de 5 cigarettes par jour 60 37 50 50

Entre 5 et 10 cigarettes par jour 38 52 38 59

Entre 11 et 20 cigarettes par jour 37 65 45 59

Entre 21 et 40 cigarettes par jour 19 74 37 70

Plus de 40 cigarettes par jour 33 50 67 33

Test de Fisher p=0,016 p=0,013 p=0,61 p=0,11
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2.3 Représentations du tabagisme

La plupart des patients (79 %) se sentaient sous I'emprise d’une drogue en fumant (plutét

oui a 26 % et oui a 53 %) alors que 8 % pensaient plutét ne pas I'étre et 13 % ne pensaient pas du

tout I'étre.

Figure 7 : Répartition des patients selon s’ils se sentaient ou non sous I'emprise d’une drogue en fumant
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Il n’a pas été mis en évidence de relation entre le fait de sentir sous I'emprise d’une drogue

en fumant et le nombre de cigarettes fumées par jour (p = 0.15)

Tableau 9 : Représentation du tabac comme une drogue selon le nombre de cigarettes fumées par jour

Vous sentez-vous sous I'emprise d’une drogue

i i i en fumant ?

Consommation de cigarettes par jour Non

N % N %
Occasionnellement 6 67 3 33
Moins de 5 cigarettes par jour 22 76 7 24
Entre 5 et 10 cigarettes par jour 63 73 23 27
Entre 11 et 20 cigarettes par jour 92 83 19 17
Entre 21 et 40 cigarettes par jour 25 93 2 7
Plus de 40 cigarettes par jour 4 67 2 33

Test de Fisher : p =0.15
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La plupart des patients (79 %) pensaient que le tabagisme avait un effet négatif sur leur
entourage (27 % plut6t oui et 52 % oui) alors que pour 11 %, le tabagisme n’avait plutot pas d’effet

négatif sur leur entourage et 10 % que cela n’en avait pas.

Figure 8 : Représentation de I'existence ou non d’un impact négatif du tabagisme sur I'entourage
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Parmi les patient interrogés, 62 % pensaient que le tabagisme était dangereux pour la santé
des la premiere cigarette, 21 % des patients si la consommation était entre 5 et 10 cigarettes par jour
et 10 % entre 10 et 20 cigarettes. Pour 7 % des patients, le tabagisme était dangereux pour la santé

seulement au-dela de 20 cigarettes par jour.
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Figure 9 : Représentation du seuil de dangerosité des cigarettes sur la santé
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Le tabagisme avait un impact sur la fertilité féminine et masculine pour 83 % des patients
interrogés. La consommation de tabac n’impactait pas la fertilité pour 12 % des patients. Pour 1 %
des patients, le tabagisme avait un impact uniquement sur la fertilité des femmes et 3 % uniquement

sur la fertilité masculine.

Parmi les fumeurs interrogés, 69 % pensaient étre suffisamment informés des risques du
tabagisme pendant la grossesse, 19 % pensaient |'étre plutot bien tandis que 7 % pensaient plutét ne
pas |'étre suffisamment et 5% ne se sentaient pas suffisamment informés. Il n’a pas été mis en

évidence de différence concernant ces résultats selon le genre du patient fumeur (p = 0,08).

Tableau 10 : « Vous sentez-vous suffisamment informés des risques du tabagisme pendant la grossesse »

selon le genre

Hommes Femmes Total

N % N % N %
Oui 85 83 151 90 236 88
Non 17 17 16 10 33 12

Test de Chi-2 : p=0,08
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Pres de la moitié des patients (48 %) n’avaient pas de connaissances sur I'utilisation des
substituts nicotiniques pendant la grossesse. Leur utilisation était dangereuse pendant la grossesse
pour 20 % des patients. L'utilisation des substituts nicotiniques pendant la grossesse était possible

pour 23 % des patients et elle était recommandée pour 9 % des patients.

Il n’a pas été mis en évidence de différences sur ces connaissances selon le genre du patient

fumeur (p = 0,53).

Tableau 11 : Connaissances sur |'utilisation possible ou non des substituts nicotiniques pendant la grossesse

selon le genre

Hommes Femmes Total

N % N % N %
Je ne sais pas 53 52 77 46 130 48
Leur utilisation est dangereuse 22 22 33 20 55 20
Leur utilisation est possible 20 20 41 25 61 23
Leur utilisation est recommandée 7 7 16 10 23 9

Test de Chi-2 : p=0,62

Pour plus de la moitié des patients interrogés (58 %), le statut tabagique de leur médecin
généraliste n'avait pas d’'impact sur sa légitimité a les prendre en charge pour le tabac. Parmi les
fumeurs interrogés, 21 % ne préféraient pas savoir que leur généraliste fumait, 4 % seraient rassurés
concernant la prise en charge du tabagisme si leur généraliste fumait et 15 % le trouverait moins
crédible dans ce domaine. Pour les patients ayant choisi la réponse « Autre », un n’avait pas apporté
de précision, un avait écrit « je ne sais pas ». Deux patients avaient précisé préférer que leur
généraliste soit un ancien fumeur pour qu’il leur apporte son expérience. Un avait répondu « Je pense

gu’il pourrait m’aider malgré tout » et un « Il sait de quoi il parle par expérience ».
Dans le cadre de la prise en charge du tabagisme, 61 % des patients attendaient de leur

médecin traitant la compréhension de la difficulté de I'arrét puis 34 % I'absence de jugement et 32 %

une information sur les différents moyens de sevrage disponibles. Les conseils (28 %),
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I’'accompagnement dans le temps (26 %), les moyens de gérer son stress (22 %), et une écoute
bienveillante (20 %) étaient ensuite des éléments importants dans la prise en charge du tabagisme
par leur généraliste. Pour 10 % des patients, il n’y avait aucune attente particuliére et 9 % souhaitait

une prise en charge psychologique.

Figure 10 : Attentes des patients fumeurs sur la prise en charge du tabagisme par leur médecin généraliste
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3 Discussion

En dehors de I'enquéte du Baromeétre de Santé Publique France en 2017 (77,78) et d’une
étude de cohorte de 2010 sur 3 889 francais dont 809 fumeurs (47), nous n’avons pas retrouvé dans
la littérature d’étude quantitative récente a I’échelle nationale sur les habitudes de consommation,
les motivations a fumer et les représentations du tabagisme. Les autres études sur le tabagisme
retrouvées étaient qualitatives ou quantitatives mais centrées sur le sevrage ou limitées a des régions
ou a des catégories particulieres de patients.

Au cours de notre étude, nous avons identifié que 65 % des patients avaient commencé a
fumer par effet de mode mais qu’ils continuaient par habitude pour 58 %, par dépendance pour 57 %,
pour faire face au stress pour 43 % et par plaisir pour 39 %. Les patients qui fumaient moins de 5
cigarettes par jour fumaient plus par plaisir au contraire des autres qui fumaient plus par
dépendance. Une majorité des patients (61 %) attendaient de leur médecin traitant la
compréhension de la difficulté de I'arrét, 34 % souhaitaient une absence de jugement et 32 % une
information sur les différents moyens de sevrage disponible. Bien que les résultats étaient
encourageants, I'information sur les effets du tabagisme passif (79 % des patients pensaient a des
effets négatifs du tabagisme sur leur entourage) et I'absence de seuil de dangerosité du tabac
(connue pour 62 %) devait se poursuivre. Les patients interrogés se sentaient bien informés sur les
risques du tabac pendant la grossesse a 69 % mais 48 % ne savaient pas si l'utilisation des TNS étaient
possible pendant la grossesse. Les femmes n’étaient pas mieux informées que les hommes

concernant ces sujets.

3.1 Caractéristiques de la population

Au cours de cette étude sur les patients fumeurs, 167 femmes (62 %) et 102 hommes (38 %)
ont répondu au questionnaire, ce qui différait des données du Barometre de Santé Publique
France sur les fumeurs : 54 % d’hommes et 46 % de femmes en 2017 (77), probablement en raison

d’un biais de sélection.
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Concernant les tranches d’age, il existait des différences entre notre étude et I'’enquéte du
Barometre de Santé Publique France 2017 (77) :
e La tranche d’age la plus représentée dans notre étude était les 45 - 64 ans (49 %)
contre 35 % dans I'enquéte du Barometre de Santé Publique France 2017
e La tranche d’age 25 - 44 ans représentait 36 % dans notre étude contre 45 % dans
I’enquéte du Baromeétre de Santé Publique France 2017
e La tranche d’age 18 - 24 ans était moins représentée dans notre étude (5 %) contre
15 % dans I'enquéte du Baromeétre de Santé Publique France 2017
e Les plus de 65 ans étaient plus largement représentés dans notre étude (10 %) contre
5 % dans I’'enquéte du Barométre de Santé Publique France 2017
Si 'enquéte du Barometre de Santé publique France incluait des fumeurs jusqu’a I'age de 75 ans, il
n’y avait pas de limite d’age dans notre étude. Cependant seulement quatre patients agés de plus de
75 ans avaient répondu.
Ces différences pouvaient s’expliquer par le mode de recrutement utilisé dans notre étude : le
guestionnaire était proposé par les médecins généralistes a leurs patients fumeurs, qui ne sont pas
forcément représentatifs de la population générale. Nous avons choisi d’étudier cette population car
I'objectif de cette étude était d’apporter des informations sur les fumeurs pour améliorer leur prise
en charge en médecine générale. Nous pouvons expliquer ces résultats par le fait que les jeunes de
moins de 44 ans et plus particulierement de moins de 24 ans consultent moins leur médecin
généraliste. En effet, une enquéte réalisée en 2002 auprés de médecins généralistes libéraux
retrouvait que six consultations sur dix concernaient un patient de plus de 45 ans (78). Cependant, il
n’était pas possible de choisir un autre mode de recrutement en raison de la deuxieme partie de

I’étude comprenant les questionnaires des médecins en miroir.

Nous n’avons pas retrouvé de données décrivant la répartition des fumeurs selon leur
catégorie socio-professionnelle, seules les données en population générale étaient disponibles.
Certaines catégories socio-professionnelles avaient un effectif bas (1 agriculteur, 7 étudiants, 8
professions intermédiaires) et n’étaient donc probablement pas représentatives. Seulement 7,8 %
des fumeurs ayant répondu au questionnaire étaient des ouvriers et 7,8 % étaient sans emploi alors

gue les fumeurs sont le plus souvent dans des situations socio-économiques difficiles (5,77).
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Peu de patients fumeurs ayant des pathologies graves pouvant étre liées au tabac avaient
participé a I’étude : 5 patients ayant eu un AVC, 4 un IDM et aucun patient n’avait comme antécédent
un cancer des poumons ou ORL. Plus d’'un quart des patients déclaraient souffrir d’anxiété ou de
dépression, cependant nous ne savions pas si les patients souffraient de symptémes légers ou de
syndromes anxio-dépressif séveres. Selon les données du Baromeétre de Santé publique France en
2017, les épisodes dépressifs caractérisés étaient plus fréquents chez les patients fumeurs et ils
présentaient plus de symptomes d’anxiété certaine (77). Il aurait été intéressant d’avoir une question

plus précise sur les symptomes anxio-dépressifs ressentis par les patients.

3.2 Discussion des principaux résultats

Parmi les fumeurs interrogés, 77 % avaient au moins un parent qui fumait dans leur jeunesse.
Ceci était cohérent avec les données de la littérature qui retrouvaient une probabilité plus
importante de fumer si les parents étaient fumeurs (80,81).

L’age moyen de la premiére cigarette dans notre étude était de 16,1 ans, plus tardif que I'age
moyen retrouvé a 14,4 ans en 2017 dans I'enquéte de I'Observatoire francais des drogues et des
toxicomanies (82). Cet age était globalement en augmentation depuis 2000 (13,7 ans en 2000) (82).

Ces éléments renforcent I'importance de connaitre le statut tabagique des parents des
patients, et éventuellement de mettre en place des actions de sensibilisation chez les jeunes
adolescents d’autant plus si un de leurs parents fume. Les jeunes adolescents étant une population
gui consulte peu et souvent accompagnés d’'un parent, ceci laisse peu de place pour aborder la
guestion du tabagisme. Il serait également slirement intéressant d’aborder avec les parents qui
fument, le réle important de modeles gu’ils ont dans l'initiation au tabagisme vis-a-vis de leurs

enfants.

Parmi les patients interrogés, 69 % fumaient de maniere réguliere depuis plus de 20 ans, ce
qui paraissait cohérent compte tenu de I’age moyen des fumeurs ayant répondu au questionnaire et
I’age moyen de la premieére cigarette. Bien qu’il soit difficile pour les patients de le remplir lors d’'un
auto questionnaire, il aurait été intéressant de savoir combien de temps la consommation réguliere

de tabac est intervenue aprés la premiére cigarette.
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La plus grande proportion des patients (41 %) fumait 11 a 20 cigarettes par jour, puis 32 % des
patients fumaient entre 5 et 10 cigarettes par jour, 11 % fumaient moins de 5 cigarettes par jour et
12 % plus de 21 cigarettes par jour. Cette répartition était cohérente avec celle du Barometre de
Santé Publique France en 2017 (78) qui retrouvait que parmi les fumeurs quotidiens, 18,8 % fumaient

entre 1 et 5 cigarettes par jour, 33,2 % entre 5 et 10, 36,7 % entre 10 et 20 et 11,2 % plus de 20.

La principale source d’informations sur le tabagisme pour les patients fumeurs était leur
médecin généraliste. Les patients ne remplissaient pas le questionnaire devant le médecin, et il avait
été précisé que le médecin n’avait pas acces aux réponses, ce qui n’entrainait pas de biais de
désirabilité. Cela confirmait le réle important du médecin généraliste dans la prise en charge du
tabagisme (9,21). L'outil Tabac Info Service était peu utilisé par les patients. Il aurait été intéressant
de savoir si c’était par méconnaissance ou parce que cela leur paraissait inutile. Une minorité de
patients s’informait aupres de leur pharmacien, ce qui parait étonnant mais pourrait s’expliquer par
la population interrogée : les patients qui consultent peu leur généraliste pourraient plus s’informer

aupres de leur pharmacien.

La principale raison évoquée comme motivation a commencer a fumer était par effet de
mode, ce qui était cohérent avec les données de la littérature (38,58). Seul 9 % avaient commencé
pour imiter leurs parents alors que 77 % d’entre eux avaient au moins un parent qui fumait, ce qui
suggérait que cette influence pourrait étre inconsciente. |l n’a pas été retrouvé de lien entre I'dge de
la premiére cigarette et les principales motivations a commencer a fumer alors qu’on pourrait penser
gue les fumeurs ayant commencé jeunes ne le faisaient pas pour les mémes raisons que les fumeurs

ayant commencé plus tard.

Les patients continuaient a fumer principalement par habitude, par dépendance, pour faire
face au stress et par plaisir. La revue de la littérature avait également retrouvé en plus de ces
motivations, I'intégration dans un groupe social (37,38,40,43) et la lutte contre I’ennui et la solitude
(32,41) alors que ces raisons étaient peu citées dans notre étude. Une étude réalisée en 2003 sur 330
fumeurs (43) avait retrouvé comme principales motivations a fumer la dépendance a 22 %, le plaisir
a 15 %, la relaxation a 10 % et pour le caractere social a 9 %. Dans une étude réalisée en 2012 sur 170
patients pendant un séminaire pour arréter de fumer (40), 45 % continuaient a fumer car le tabac

faisait partie de leur identité, 40 % par addiction, 30 % par plaisir et 25 % pour le lien social. Les
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fumeurs de moins de 5 cigarettes par jour, fumaient plus par plaisir alors que les patients qui
fumaient plus de 5 cigarettes par jour fumaient plus par dépendance. L'intervention du généraliste

serait donc plutét limitée sur les patients fumant peu étant donné qu’ils fument plus par plaisir.

La plupart des patients se sentaient sous I'emprise d’'une drogue en fumant, mais il n’y avait
de lien retrouvé entre ce fait et le nombre de cigarettes fumées par jour. Alors qu’au contraire, on
pourrait penser que plus un patient fume plus il se sent sous I’emprise d’une drogue. Cela pourrait
s’expliquer par les petits effectifs de I’étude sur les fumeurs de plus de 40 cigarettes par jour et par
le fait que les fumeurs de plus de 40 cigarettes par jour pourraient difficilement reconnaitre qu’ils

sont sous I'emprise d’une drogue.

La majorité des patients était consciente de I'impact négatif du tabagisme sur leur entourage
et 62 % pensaient que le tabagisme était dangereux pour la santé dés la premiére cigarette. Une
étude réalisée en 2002 sur 2 533 franciliens agés de 18 a 75 ans avait retrouvé que le tabagisme était
dangereux pour la santé dés la premiére cigarette pour 18 % des fumeurs (83). Ces données
recueillies étaient plut6t encourageantes mais I'information des patients sur la dangerosité du tabac
des la premiére cigarette et sur le tabagisme passif doit se poursuivre. En effet, une cigarette par jour
augmenterait le risque d’IDM de 57 % chez la femme et de 48 % chez ’lhomme et le risque d’AVC
respectivement de 31 % et 25 % (84). Les fumeurs de moins de 10 cigarettes par jour seraient 2,5 fois
plus susceptible de mourir d’une maladie respiratoire et 8,6 fois plus a risque de mourir d’un cancer
du poumon (85). Le risque de cancer du poumon augmenterait de maniere plus importante en
fonction du nombre d’années de tabagisme que du nombre de cigarettes fumées (86). Concernant
le tabagisme passif, une méta-analyse de 2004 montrait que le tabagisme lié au conjoint
augmenterait le risque de développer un cancer du poumon d’environ 20 % chez les femmes et 30 %

chez les hommes (87).

La plupart des patients (83 %) se sentait bien informée sur les effets du tabac sur la fertilité.
Les patients se sentaient suffisamment informés sur la grossesse a 69 % mais presque la moitié (48 %)
ne savait pas si l'utilisation des substituts nicotiniques était possible durant la grossesse, et méme
20 % pensaient que cela était dangereux. Ces données étaient cohérentes avec celles retrouvées
dans la revue de la littérature (88-92). Dans une étude réalisée en 2015 sur 3 603 femmes enceintes

(91), il avait été retrouvé que 53 % des fumeuses pensaient que les TNS étaient déconseillés pendant
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la grossesse. Dans une thése réalisée en 2016 sur une étude quantitative menée aupres de 100
femmes nulligestes dans la Loire (92), la majorité avait déclaré que le tabagisme avait un impact sur
la fertilité et la grossesse mais 55 % ignoraient la possibilité d’utiliser des TNS durant la grossesse.

Il n"avait pas été retrouvé de différences selon le genre concernant I'information sur les risques du
tabac pendant la grossesse et la possibilité d’utiliser des TNS pendant la grossesse. Cela suggérait un
manque d’information sur les moyens de sevrage disponibles durant la grossesse en particulier chez

les femmes, qui devraient étre mieux informées que les hommes sur la grossesse.

Pour 42 % des patients, le statut tabagique de leur généraliste avait un impact sur sa légitimité
a les prendre en charge pour le tabac : une minorité de patients serait rassurés, mais la plupart ne
préfererait pas le savoir ou le trouverait moins crédible. Il semblerait donc que I'apport de
I'expérience de fumeur du médecin généraliste dans la prise en charge du tabagisme ne soit pas un
élément intéressant. Au vu des réponses « Autre » de quelques patients, il aurait été intéressant de

rajouter une question similaire concernant le médecin généraliste qui aurait arrété de fumer.

Les principales attentes des patients fumeurs sur la prise en charge du tabagisme par leur
médecin généraliste étaient la compréhension de la difficulté de I'arrét, I'absence de jugement, une
information sur les moyens de sevrage, des conseils, un accompagnement dans le temps et des
moyens de gérer le stress. Ces éléments avaient été retrouvé dans la revue de la littérature
(37,62,69,70,93,94) avec également le soutien psychologique (38,48,58,95,96) qui était peu cité dans
notre étude. Cela pourrait s’expliquer par I'utilisation d’un terme trop vague dans notre
guestionnaire et pouvant regrouper d’autres items. Une thése réalisée en 2007 sur 406 personnes
du pays d’Ancenis (74) avait retrouvé que 72 % attendaient des conseils de leur médecins
généralistes et 18 % un traitement. Ces données recueillies allaient dans le sens des consultations
dédiées avec suivi systématique recommandées suite a une étude quantitative menée dans 26 pays

de I’'Union Européenne en 2016 sur des patients fumeurs avec pathologies respiratoires (97).
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3.3 Biais et limites de I’étude

Notre étude s’est déroulée pendant la pandémie de Covid-19 entrainant des retards et un
manque de participation par une moindre disponibilité des médecins généralistes. Le début de la
deuxiéme vague de Covid-19 survenant fin septembre 2020 avait retardé I’envoi des questionnaires
aux médecins. Initialement prévu fin septembre 2020, I'envoi avait été reporté a fin octobre 2020.
Sur environ 8 000 adresses, seuls 196 généralistes ont répondu au questionnaire de recrutement
dont 74 ayant refusé de participer. Chague médecin devait inclure au moins 5 patients dans I'étude,
mais les objectifs n’avaient pas été atteints malgré un délai supplémentaire du 1°" février 2021 au 31
mars 2021. Cela générait un biais de non-réponse avec une baisse de puissance de |'étude. La
méthode de notre étude a peut-étre également freiné la participation des médecins généralistes car

ils devaient remplir pour chaque patient le questionnaire en miroir.

Le recrutement des médecins était ouvert a tous les généralistes en France mais seuls les
médecins sur la liste de diffusion de la SFMG avaient été sollicités par mail. Les médecins devaient
recruter le premier patient tabagique de la journée pour éviter toute forme de sélection et limiter le
temps des médecins a consacrer a I’étude dans une journée. Cependant, en pratique, le recrutement
dépendait probablement du temps de consultation disponible et des a priori du médecin sur son
patient. Le chevalet pour présenter I'étude placé sur le bureau des médecins pouvait également
perturber le protocole de I'étude : si un patient avait déja été inclus et qu’un autre patient était
intéressé par |'étude dans la journée, le médecin lincluait-il dans I'étude ? Ces éléments
constituaient un biais de recrutement. Les patients non impliqués dans une démarche de sevrage
tabagique ou de diminution de consommation étaient peut-étre moins enclins a participer a I'étude,

ce qui générait un biais de volontariat.

3.4 Perspectives

Lors de la revue de la littérature sur les représentations et attentes des patients fumeurs sur
le tabac et sa prise en charge en médecine générale en France, nous avions constaté que peu
d’études quantitatives sur le sujet avaient été réalisées récemment en France. Cette étude a permis
de faire un nouvel état des lieux des habitudes de consommation, des motivations a fumer et des

représentations du tabagisme chez les patients fumeurs afin de mieux les comprendre et ainsi
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proposer des pistes d’amélioration pour une prise en charge plus adaptée. L'effectif de I'étude était
limité et en dessous de nos attentes. Un autre mode de recrutement (en dehors du cabinet de
médecine général) aurait probablement permis de recruter plus de patients. Cependant, il n’est pas
certain que les caractéristiques des fumeurs en population générale soient identiques a celles des

patients pris en charge en médecine générale.

Il serait également intéressant d’étudier la population adolescente, la majorité des fumeurs
ayant consommeé leur premiere cigarette avant I'age de 18 ans. Un autre élément pertinent serait

d’étudier en particuliers les populations les plus précaires qui sont les plus touchées par le tabagisme.

La suite de ce travail concernant les freins et motivations des patients fumeurs dans le cadre

du sevrage tabagique sera réalisée par Ouiza Meftali dans son travail de thése.

La derniére partie de ce travail permettra de confronter les représentations et attentes des
patients fumeurs et celles de leurs médecins généralistes concernant le tabagisme et sa prise en
charge en médecine générale par le questionnaire en miroir rempli par les médecins. Cela permettra
de mettre en évidence des éventuelles disparités et d’ouvrir des pistes d’amélioration de la prise en

charge du sevrage tabagique par le médecin généraliste.
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Conclusion

Malgré la diminution du nombre de fumeurs observée en France depuis plusieurs années, le
tabagisme est toujours la premiére cause de mortalité évitable, de mortalité par cancer et de

mortalité avant 65 ans.

Ce travail s’est intéressé aux habitudes de consommation, habitudes de consommation, des
motivations a fumer et des représentations du tabagisme chez les patients fumeurs. L’age moyen de
la premiére cigarette était de 16,1 ans et un facteur important retrouvé chez les patients interrogés
était qu’au moins un de leur parent était fumeur. La grande majorité des patients fumaient moins de
20 cigarettes par jour. Les patients s’informaient principalement sur le tabagisme chez leur médecin
généraliste. lls commencaient a fumer principalement parce que la cigarette était a la mode mais
continuaient a fumer par habitude, dépendance, plaisir et pour faire face au stress. Les patients qui
fumaient moins de 5 cigarettes par jour fumaient plus par plaisir au contraire des autres qui fumaient
plus par dépendance. La plupart des patients avaient conscience de I'effet négatif du tabagisme sur
leur entourage et 62 % de I'absence de seuil de dangerosité du tabac. Les patients se sentaient
suffisamment informés sur les risques du tabac sur la fertilité et la grossesse mais la moitié ne savait
pas si l'utilisation des substituts nicotiniques pendant la grossesse était possible, certains pensaient
gue cela était dangereux. Les femmes n’étaient pas mieux informées que les hommes concernant le
risque du tabagisme et I'utilisation des TNS pendant la grossesse. L'apport de I'expérience des
médecins généralistes fumeurs ne paraissait pas pertinente dans la prise en charge du tabagisme au
vu des réponses obtenues dans I'étude. Les patients fumeurs attendaient surtout de leur médecin
généraliste dans la prise en charge du tabac une compréhension de la difficulté de I'arrét, I'absence

de jugement et une information sur les différents moyens de sevrage disponibles.

Une meilleure connaissance des motivations a fumer et des représentations du tabagisme
permet d’ouvrir des pistes d’amélioration de la prise en charge du tabagisme en médecine générale.
En particulier, I'information devrait se poursuivre sur les effets du tabagisme passif, I'absence de seuil
de dangerosité du tabac et I'innocuité des substituts nicotiniques méme durant la grossesse. Notre
étude a apporté de nouvelles données comme le fait que les fumeurs de moins de 5 cigarettes par

jour fumaient plus par plaisir ou encore le fait que I'apport de I'expérience du médecin généraliste
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fumeur n’était pas forcément souhaité par les patients. Ces connaissances permettront d’apporter
des améliorations aux formations sur le tabagisme, proposées par la SFMG aux médecins
généralistes. Il serait intéressant d’élargir cette étude a un effectif plus important de patients avec
un recrutement en dehors des cabinets de médecine générale pour étre plus représentatif de la

population frangaise qui fume.

La partie suivante de |'étude s’intéressera au sevrage tabagique et la derniére partie
confrontera les représentations et attentes des patients fumeurs et celles de leurs médecins
généralistes concernant le tabagisme et sa prise en charge. Cela permettre de mettre en place des

outils permettant d’améliorer la prise en charge du tabagisme en médecine générale.

Contributeurs : Dr Didier Duhot, Dr Frangois Raineri.
Cette étude a été soutenu financierement grace a une convention de partenariat de recherche avec

le laboratoire Pfizer.
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Annexes

Annexe 1 : Avis du Conseil National de I’Ordre des Médecins

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS

Conseil National de I'Ordre 984660:878:10:2:TF4

LP :2C 165 200 6423 1
SFMG

DOCTEUR PHILIPPE BOISNAULT
DOCTEUR DIDIER DUHOT

141 AVENUE DE VERDUN

92130 ISSY LES MOULINEAUX

Service Relations Médecins-Industries
Dossier suivi par: Marie-Pierre Coutanceau
N° TEL: 01.53.89.32.84

Email: coutanceau.marie-pierre@cn.medecin.fr
Référence dossier CNOM: 20-198-017

Paris, le 9 octobre 2020
Objet : Notification d'avis
Chers Confréres,

Nous accusons réception en date du 22 septembre 2020 de votre courrier faisant suite a l'avis du
4 aolt 2020 relatif a I'étude sous l'intitulé :

Etude visant a confronter les représentations des médecins sur le tabagisme et la prise en charge de
leurs patients fumeurs aux représentations, demandes et attentes de ces patients

SEISME-TABAC

La Commission Ordinale, ayant examiné les informations complémentaires transmises, émet un avis
favorable sur votre dossier.

Elle vous confirme, en outre, que la SFMG doit déclarer les médecins sur le site public dédié :
www.entreprises-transparence.sante.gouv.fr si elle les rémunére avec des fonds venant en partie de
l'industrie pharmaceutique. Si la rémunération est assurée en totalité par un industriel, il peut lui étre
demandé d’effectuer cette déclaration.

Nous vous rappelons que conformément a l'article L 4113-6 du code de la santé publique, vous étes tenus
de faire connaitre a I'Ordre si la convention a été mise en application.

Pour toute correspondance, il est indispensable de renseigner la référence dossier CNOM et de
rappeler Pidentité du gestionnaire de votre dossier au service RMI ; a défaut, le courrier ne pourra
pas étre traité. Vous pouvez trouver ces informations dans le bloc d’en-téte de notre courrier.

Veuillez agréer, Chers Confréres, I'expression de nos salutations distinguées.

Le Président de la Commission
Professeur Dominique BERTRAND

Le dossier que vous nous avez adressé fait I'objet d'une saisie sur fichier infor { Conformé a la loi Info ique et Libertés
du 6 janvier 1978 (article 27), les médecins concemés disposent d'un droit d'acces et de rectification du dossier les concemant auprés
du Conseil National de I'Ordre des Médecins.

04, rue Léon Jost - 75855 Paris CEDEX 17
Tél 01.53.89.32.00 - Fax :01.53.89.32.01

http://www.conseil-national. medecin. fr

Page:2891-1/2 Pii:878 Anx:aucun Spa:3984660 IdP1i:841183849
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Annexe 2 : Déclaration CNIL

CNIL.

COMMISSION NATIONALE
INFORMATIQUE & LIBERTES

Référence CNIL :

221929 v 0

Déclaration de conformité

au référentiel de méthodologie de référence MR-004

recue le 15 septembre 2020

Monsieur DIdier DUHOT

SOCTETE FRANCAISE DE MEDECINE
GENERALE

141 AVENUE DE VERDUN

92130 ISSY LES MOULINEAUX

ORGANISME DECLARANT

Nom : SOCIETE FRANGAISE DE
MEDECINE GENERALE

Service :

Adresse: 141 AVENUE DE VERDUN
CP: 92130

Ville : ISSY LES MOULINEAUX

N° SIREN/SIRET : 785150897 00052
Code NAF ou APE : 94997
Tél. : 0632799559

Fax. :

Par la présente déclaration, le déclarant atteste de la conformité de son/ses traitement(s) de
données a caractére personnel au référentiel mentionné ci-dessus.

La CNIL peut & tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un contréle sur place ou

en ligne, la conformité de ce(s) traitement(s).

REPUBLIQUE FRANCAISE

Fait a Paris, le 18 septembre 2020

3 Place de Fontenoy, TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07 - 01 53 73 22 22 - www.cnil.fr

Les données personnelles nécessaires a l'accomplissement des missions de la CNIL sont conservées et traitées dans des fichiers
destinés & son usage exclusif. Les personnes concernées peuvent exercer leurs droits Informatique et Libertés en s'adressant au
délégué & la protection des données de la CNIL via un formulaire en ligne ou par courrier postal.

Pour en savoir plus : https://www.cnil.fr/donnees-personnelles
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Annexe 3 : Questionnaire patient

Questionnaire Seisme Tabac Patient

Données administratives

A1. Votre identifiant
[ 001/a

A2. Vous étes

O Une femme O Un homme

A3. Quel age avez-vous ?

A4.  Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?
(1 réponse)

O Agriculteurs exploitants
Artisans, commergants, chefs d’entreprise
Cadres
Professions intermédiaires

Employés

O

O

O

d

O Ouvriers
O Retraités

O Autres personnes sans activité professionnelle
O Etudiants

O

Autre

A5. Souffrez-vous d’une ou plusieurs des pathologies
suivantes ? (plusieurs réponses possibles)

O Hypertension
O Diabéte

O Accident vasculaire cérébral (paralysie d'un
membre ou d'un cété du corps)

O Cancer du poumon ou des voies aériennes
supérieures (ORL)

O Infarctus du myocarde

O Asthme ou bronchite chronique ou emphyséme
O Anxiété et/ou dépression

O Artérite des membres inférieurs

O Je ne souffre d’aucune de ces pathologies

Consommation de tabac
B1. Un de vos parents fumait-il pendant votre
jeunesse ? (1 réponse)

O Oui, un des deux

O Oui, les deux

O Non, aucun ne fumait

B2. A quel 4ge avez-vous consommé votre premiére
cigarette ?
\ ans \

B3. Pourquoi avez-vous commencé a fumer ? (3
réponses maximum)

O Parce que la cigarette était & la mode
Pour contréler mon poids

Pour contréler le stress

Pour augmenter la confiance en soi
Pour se détendre

Pour lutter contre I'ennui

Pour imiter mes parents

Autre

Ooooooaoao

B4. Depuis combien de temps fumez-vous de maniére
réguliere ? (1 réponse)
O Moins d’'un an
O Entre 1 et5 ans
O Entre 6 et 10 ans
O Entre 11 et 20 ans
O Plus de 20 ans

B5. Quelle quantité fumez-vous ces derniers temps ?
(1 réponse)

O Occasionnellement

Moins de 5 cigarettes par jour
Entre 5 et 10 cigarettes par jour
Entre 11 et 20 cigarettes par jour

Entre 21 et 40 cigarettes par jour

Ooo0ooaoao

Plus de 40 cigarettes par jour

B6. Quelles sont les principales raisons qui vous

poussent a continuer de fumer ? (3 réponses maximum)
O Pour étre avec les autres (moyen de socialisation)

Pour faire face au stress

Par plaisir

Par habitude

Par ennui

Par dépendance

Oo0ooagaDo

A la place d’'une autre drogue ou d’un
comportement addictif

O Autre

FOSEMG

La SFMG vous remercie de votre participation a cette étude ‘

comprendr
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Questionnaire Seisme Tabac Patient

B7. Quelles sont vos principales sources
d’'informations sur le tabac et le sevrage tabagique ? (3

réponses maximum)
O Mon médecin généraliste
O Tabac info service
O Les réseaux sociaux
O Les campagnes anti-tabac
O Mon entourage
O Mon pharmacien
O Autre

Représentations

C1. Pensez-vous étre sous I'emprise d’une drogue en
fumant ? (1 réponse)

O Oui
O Plutét oui
O Plutét non
O Non

C2. Pensez-vous que votre tabagisme pourrait avoir
un effet négatif sur votre entourage ? (1 réponse)

O Oui
O Plutét oui
O Plutét non
O Non
C3. Selon vous, a partir de combien de cigarette(s) par

jour la consommation de tabac devient-elle dangereuse
pour la santé ? (1 réponse)

O Dés la premiére cigarette

O Entre 5 et 10 cigarettes par jour

O Entre 10 et 20 cigarettes par jour

O Au-dela de 20 cigarettes par jour
C4. Selon vous, le tabagisme a-t-il un impact sur (1
réponse)

O La fertilité¢ masculine, seulement

O La fertilité féminine, seulement

O Les deux

O Le tabagisme n’a pas d’impact sur la fertilité
C5. Pensez-vous étre suffisamment informé(e) sur les

risques du tabac sur le feetus pendant la grossesse ? (1
réponse)

O Oui
O Plutét oui

O Plutét non
O Non
C6. Que pensez-vous de ['utilisation des patchs,

gommes, pastilles et spray nicotiniques pendant la
grossesse chez une fumeuse ? (1 réponse)

O Leur utilisation est possible
O Leur utilisation est recommandeée
O Leur utilisation est dangereuse
O Je ne sais pas
C7. Sivotre généraliste fume, cela a-t-il un impact sur

sa |égitimité a vous prendre en charge pour le tabac ? (1
réponse)

O Je préfére ne pas le savoir

O Non, cela m’est égal

O Oui, je trouverais mon généraliste moins crédible
O Qui, je serais rassuré

O Autre

C8. Quattendez-vous de la prise en charge du
tabagisme par votre médecin généraliste ? (3 réponses
maximum)

O La compréhension de la difficulté de I'arrét
O L'absence de jugement

O Une information sur les différents moyens de
sevrage disponibles

Une prise en charge psychologique
Des conseils

Un accompagnement dans le temps

Des moyens de gérer son stress
Je n’ai aucune attente particuliere

Autre

O
O
O
O Une écoute bienveillante
O
O
I‘]

Sevrage

D1. L'augmentation du prix des cigarettes vous incite-t-
elle a (1 réponse)

O Arréter de fumer

O Diminuer votre consommation de cigarette

O Cela ne change pas mes habitudes de
consommation

La SFMG vous remercie de votre participation a cette étude

FIsEMG

comprendre
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Questionnaire Seisme Tabac Patient

D2. Pensez-vous que la mauvaise image du tabac et
des fumeurs dans la société vous pousse a arréter de
fumer ? (1 réponse)

O Oui

O Plutét oui

O Plutét non

O Non
D3. Avez-vous été encouragé(e) a arréter de fumer
surtout par (3 réponses maximum)

O Mon médecin traitant
Un autre médecin
Mon pharmacien
Un autre professionnel de santé
Mon entourage

Les campagnes de communication anti-tabac

OoO0ooog o

Je n’ai pas été encouragé(e) a arréter de fumer
D4. A quelle occasion votre médecin traitant a-t-il
abordé la question du tabac ? (1 réponse)

O Jusqu'a présent il ne m'en n'a pas parlé

O J'ai 'impression qu'’il attend que je fasse le premier
pas

O Uniguement quand je lui demande

O Réguliérement

O Trop souvent & mon gout
D5. Avez-vous déja tenté d’arréter de fumer ? (1
réponse)

O Une seule fois

O Aplusieurs reprises

OO0 Non, aucune tentative d’arrét jusqu’a présent
D6. Ouen étes-vous ce jour avec |'arrét du tabac 7 (1
réponse)

O Je n’envisage pas d’arréter de fumer

O J'y pense de temps en temps

O Je I'envisage sérieusement

O Je vais entreprendre une démarche d’arrét
rapidement

O Jai engagé une démarche de sevrage tabagique
D7. Sivous envisager d’arréter de fumer ou avez
arrété de fumer méme brievement auparavant, quelles

sont ou ont été vos principales motivations ? (3 réponses
maximum)

O La santé (maladies graves, troubles de la fertilité)

O Le risque pour I'entourage

O L'aspect physique (dents et doigts jaunes,
accentuation rides, teint gris déformation de la voix)

O La liberté retrouvée

O Le colt

O L'estime de soi

O L’image sociale

O Je n’envisage pas d’arréter de fumer

O Autre

D8. Sivous envisagez un sevrage, allez-vous le faire
(2 réponses maximum)

O Seul(e)
Avec I'aide de mon généraliste
Avec un addictologue

Avec un autre médecin

O

O

O

O Avec un infirmier

O Avec un pharmacien
O Avec un autre soignant
O Par Internet

O

Je ne suis pas concerné(e)

D9. Sivous avez déja réalisé un sevrage, ¢’était (2
réponses maximum)

O Seul(e)
Avec mon généraliste
Avec un addictologue

Avec un autre médecin

O
O
O
O Avec un infirmier
O Avec un pharmacien
O Avec un autre soignant
O Par Internet

O Je ne suis pas concerné(e)
D10. Sivous envisagez un sevrage, pensez-vous
utiliser (3 réponses maximum)

O Patchs, gommes, pastilles ou spray nicotiniques

O Autres médicaments recommandés (Varenicline,
Bupropion)

O Produits naturels (homéopathie, phytothérapie...)

O Techniques psycho-corporelles : relaxation,
hypnose, acupuncture, sophrologie...

O Cigarette électronique

O Aucun de ces moyens

‘ La SFMG vous remercie de votre participation a cette étude

COSEMG

comprendr
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Questionnaire Seisme Tabac Patient

D11. Lors de votre dernier sevrage, avez-vous utilisé (3
réponses maximum)

O Patchs, gommes, pastilles ou spray nicotiniques

O Autres médicaments recommandés (Varenicline,
Bupropion)

O Produits naturels (homéopathie, phytothérapie...)

O Technigues psycho-corporelles ; relaxation,
hypnose, acupuncture, sophrologie...

O Cigarette électronique
O Aucun de ces moyens
D12. Quelles sont vos craintes liées au sevrage
tabagique ? (3 réponses maximum)
O La sensation de manque
L'anxiété, ['irritabilité
Les troubles du sommeil
La peur de I'échec

La prise de poids

O

O

O

O

O Le co(t du traitement substitutif
O La peur d’étre davantage malade

O La réaction de mon entourage et de mes proches
O L’éloignement de mes amis

O La perte de la vie sociale au travail (pause-café)
O Aucune crainte

D13. Vous sentez-vous suffisamment informé(e) sur les
moyens disponibles de sevrage ? (1 réponse)

O Oui
O Plutét oui
O Plutét non
O Non

D14. A votre avis, les substituts nicotiniques sont-ils
remboursés par la sécurité sociale ? (1 réponse)

O Oui
O Non
O Je ne sais pas
D15. Quelle(s) serait(ent) pour vous la ou les principales

causes d’un échec possible de sevrage ? (3 réponses
maximum)

O Un manque de suivi
O Un déces
O Une rupture sentimentale

O Des événements de vie stressants

O Un manque de motivation
O Des inconvénients du sevrage qui perdurent

O L’environnement social (entourage ou amis
fumeurs)

O L’alcool festif
O Autre

D16. Sivous utilisez la cigarette électronique ou pensez
lutiliser un jour, pour quelle(s) raison(s) le faites-vous ?
(3 réponses maximum)

O Pour les différents golts disponibles
O Pour le prix
O Pour diminuer ou arréter le tabac

O Pour fumer méme dans des endroits ol le tabac
est interdit

O Pour l'attractivité, le cété a la mode

O Pour la gestuelle

O Je ne pense pas que la cigarette électronique soit

un moyen d'arréter de fumer
D17. Pensez-vous que la cigarette électronique a des
effets négatifs ? (1 réponse)

O Oui

O Non

O Le recul sur la toxicité est insuffisant pour avoir un
avis

O Je ne sais pas
D18. Votre dépendance au tabac a-t-elle été évaluée

grace a une échelle type Fagerstrom par (plusieurs
réponses possibles)

O Vous-méme
O Votre médecin
O Un autre soignant
O Ma dépendance n’a pas été évaluée
D19. L'impact du tabac sur votre respiration a-t-il été

mesuré grace a un test de Monoxyde de carbone (Co)
expiré par votre médecin ou un autre soignant ?

O Oui

O Non
D20. Avez-vous vu une affiche concernant le tabac
dans |a salle d’attente ou le bureau du médecin

O Oui

O Non

LOSEMG

La SFMG vous remercie de votre participation a cette étude

r de comprendr
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Annexe 4 : Document d’information aux patients

I |
() |
r'\/‘ Société Frangaise de Médecine Générale

le plaisir de comprendre sfmg@sfmg.org

www.sfmg.org

Etude SEISME-tabac

La consommation de tabac entraine partout dans le monde de nombreux problémes de santé et est
responsable de cancers, de maladies respiratoires et de maladies cardiovasculaires.

Les politiques de santé publique favorisent I'arrét du tabac chez un nombre important de
consommateurs. L'accompagnement par son médecin traitant est un soutien important pour mener a
bien ce sevrage. Il est donc important de connaitre précisément les conditions optimales pour
accompagner le sevrage des personnes désirant arréter leur consommation de tabac.

Qui organise cette étude ?

Ce projet a été initié et est conduit par la Société Francaise de Médecine Générale. Il est soutenu
financiérement grace a une convention de partenariat de recherche avec le laboratoire Pfizer dont
c'est le seul role.

Votre médecin a été choisi pour participer a cette étude.

Quel est son objectif ?
L'objectif de I'étude SEISME-tabac est de confronter les représentations, demandes et attentes des
patients tabagiques aux représentations des médecins sur ce sujet.

Que dois-je faire ?

Si vous décidez de participer, votre docteur vous demandera de signer ce formulaire stipulant que
vous étes d’accord avec les principes de I'étude.

Vous devrez répondre a un questionnaire papier ou Internet selon votre choix

Qui peut participer ?
Cette étude est destinée aux personnes adultes consommateurs de tabac.

Suis-je obligé d’y participer et cela affecte-t-il mes droits ?
Il vous appartient de décider de participer ou non a cette étude. Si vous ne désirez pas participer
I'attention médicale dont vous bénéficiez ne sera en aucun cas affectée.

Les données sont recueillies de maniére anonyme et ne permettront pas au promoteur de I'étude de
remonter jusqu'a vous. Votre médecin n'aura pas accés a vos réponses.

Que dois-je faire ?
Si votre médecin vous propose de participer a cette étude : acceptez !

Avez-vous des questions ?
Si vous avez des questions concernant cette étude, parlez-en a votre médecin: vous pouvez
également poser vos questions a la SFMG a I'adresse : sfmg@sfmg.org

Nous vous remercions d'avoir pris le temps de lire ce document et d’envisager de participer & SEISME
tabac.

Dr Philippe Boisnault Dr Didier Duhot
Président de la SFMG Directeur de 1’étude SEISME Tabac

— e
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Annexe 5 : Formulaire de consentement a signer par le patient

Rt
LX)
= Société Frangaisede Médecine Générale

|e plaisir de comprendre

Je, ...

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Etude SEISME tabac

(NOM et Prénom)

Agé(e) de ........... ans :

1.
2.

J'ai été informé(e) de cette étude,

J’ai pris connaissance de la fiche d’information et reconnais avoir eu le temps
de réflexion qui m’était nécessaire pour prendre ma décision,

J’ai pu poser des questions concernant |'étude,

J’ai recu suffisamment d’informations sur I'étude,

. Je comprends que ma participation a I'étude est de nature volontaire et ne

dure que le temps de remplir le questionnaire.

Je donne librement mon consentement pour :

1.

que mes réponses au questionnaire soient utilisées (anonymement) pour
étudier les représentations, demandes et attentes des patients tabagiques
aux représentations des médecins sur ce sujet.

J'ai compris que je pouvais me retirer de |'étude si je le désirais, a n‘importe quel
moment, sans avoir a donner d’explication et sans répercussion sur ma prise en
charge médicale, et que je conserve I'ensemble des droits garantis par la loi.

Fait en deux exemplaires, dont I'un est remis au patient et |'autre sera gardé
pendant 15 ans par le médecin investigateur de I'étude.

Signature du patient Signature du meédecin (1)

Date :

(1) Je soussigné certifie que la personne mentionnée ci-dessus rempli les critéres d’inclusion et
a recu une information €crite et orale au sujet de I’¢tude.
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Permis d’imprimer

Vu, la Présidente de these
Université de Paris

Professeure Isabelle Aubin-Auger

Date :

Vu, le Doyen de I'UFR de Médecine

Université de Paris

Professeur Philippe RUSZNIEWSKI

Vu, la Présidente d’Université de Paris

Professeure Christine CLERICI

Pour la Présidente et par délégation,

Le Doyen Philippe RUSZNIEWSKI
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Identification par une étude quantitative des habitudes de consommation, des motivations a fumer
et des représentations du tabagisme chez les patients fumeurs

Résumé :

Contexte - Les patients ont leurs propres motivations a fumer et représentations du tabagisme, qui
peuvent différer de celles des médecins généralistes, constituant ainsi des difficultés dans leur prise
en charge.

Méthode - L'objectif de I'étude était d’identifier par une analyse observationnelle descriptive
guantitative les habitudes de consommation, les motivations a fumer et les représentations du
tabagisme chez les fumeurs majeurs francais par un questionnaire distribué par les médecins
généralistes francais recrutés dans I'étude.

Résultats - 269 patients ont été inclus par les 122 généralistes recrutés. Les patients avaient commencé
a fumer par effet de mode a 65 % mais ils continuaient par habitude a 58 %, par dépendance a 57 %,
pour faire face au stress a 43 % et par plaisir a 39 %. Les patients qui fumaient moins de 5 cigarettes
par jour fumaient plus par plaisir (p < 0,05) au contraire des autres qui fumaient plus par dépendance
(p < 0,05). Parmi les patients, 61 % attendaient de leur médecin traitant la compréhension de la
difficulté de I'arrét, 34 % souhaitaient une absence de jugement et 32 % une information sur les
différents moyens de sevrage disponible. Pour 79 % des patients, le tabagisme avait des effets négatifs
sur leur entourage et 62 % des fumeurs interrogés connaissait I'absence d’un seuil de dangerosité du
tabac. Les patients interrogés se sentaient bien informés sur les risques du tabac pendant la grossesse
a 69 % mais 48 % ne savaient pas si l'utilisation des TNS étaient possible pendant la grossesse.
Conclusion - Une meilleure connaissance des motivations a fumer et des représentations du tabagisme
permet d’ouvrir des pistes d’amélioration dans la prise en charge du tabagisme en médecine générale.
En particulier, I'information devrait se poursuivre sur les effets du tabagisme passif, I'absence de seuil
de dangerosité du tabac et I'innocuité des substituts nicotiniques méme utilisés pendant la grossesse.
Spécialité : DES de Médecine Générale

Mots clés frangais : Tabac, Arréter de fumer, Médecine générale, Connaissances, attitudes et pratiques
en santé, Perception

Forme ou Genre : fMeSH : Dissertation universitaire ; Rameau : Théses et écrits académiques

Université de Paris
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