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RESUME

Contexte :

Les conséquences socio-économiques du tabagisme sont importantes. Les
études actuelles déterminent le poids pris par les patients aprés le sevrage. Pourtant
il faut anticiper : la prise de poids maximale acceptable par les patients a priori et un
profil dit « a risque » de refumer doivent étre définis. Ces derniers doivent permettre
une prise en charge rapide et adaptée des patients initiant un sevrage tabagique.

Méthode :

I sagissait dune étude quantitative, prospective, descriptive et
observationnelle.

Le questionnaire numeéro un était posé lors d’une consultation de tabacologie
hospitaliére initiant le sevrage tabagique. Il relevait 'age, le sexe, la motivation, la
dépendance, la préoccupation pondérale et I'IMC, les antécédents (IDM et diabéte
de type 2), une hospitalisation récente (moins de 3 mois), les sevrages antérieurs et
leur durée maximale, la catégorie socioprofessionnelle, I'étayage familial et I'initiation
d’un éventuel traitement de substitution.

Six mois plus tard, les patients étaient recontactés par téléphone. Le
guestionnaire numéro deux contrblait le poids objectif et ressenti, le sevrage
tabagique, les causes d'un éventuel échec, les RHD et la poursuite ou non d'un
traitement.

Résultats :

La médiane de la prise de poids maximale acceptable était de 4 kg. Les
facteurs favorisant la rechute étaient: étre une femme (OR : 0,072), avoir une
dépendance nicotinique chiffrée forte (OR : 0,758), avoir une motivation chiffrée au
sevrage faible (OR : 1,493) et ne pas avoir été hospitalisé récemment (p=0,025). II
existait une corrélation significative entre la prise de poids évoquée comme raison de
rechute et la prise de poids maximale acceptable (p=0,007). Il existait une corrélation
significative entre la prise de poids évoquée comme raison de rechute et la prise de
poids réelle (p=0,010). Il existait une bonne concordance (kappa=0,65) entre la

perception subjective de la prise de poids et le poids réel des patients (p<10°3).



DEHECQ Marine Introduction

Conclusion :

Le profil de patient est dit « a risque » de refumer si au moins un des critéres
suivant est positif : étre une femme, avoir une dépendance nicotinique forte, avoir
une motivation au sevrage faible et/ou ne pas avoir été hospitalisé récemment. Ce
profil peut étre défini a chaque initiation de sevrage tabagique, en posant un
guestionnaire rapide reprenant ces criteres. Selon le profil, un protocole de soins

personnalisé centré sur la prise de poids maximale acceptable est mis en place.
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INTRODUCTION

I. De la découverte du tabac a nos jours

A. Historique et connaissance du tabac

Le tabac est découvert en 1492, en méme temps que I'Amérique par
Christophe Colomb. Ce dernier prend connaissance de l'utilisation de cette plante
par les Amérindiens pour ses propriétés magiques et médicamenteuses. Sa culture
se développe alors en Europe, tout d’'abord comme simple plante d’ornement puis
comme « médicament universel » a la cour d’Espagne et du Portugal pendant le
XVléme siécle. Elle est importée en France grace au moine cordelier André Thevet
dés 1556.

Au XliXeme siecle, les médecins commencent a étudier scientifiquement la
nicotine et les extraits de tabac utilisés pour soigner les patients. lls montrent leur
dangerosité, la dépendance et I'accoutumance au tabac dés la fin du siécle. En
1901, l'office du travail déclare le tabac comme étant un « poison industriel » face
aux nombreux cancers et pathologies cardio-vasculaires déclarés par les travailleurs
de l'industrie du tabac. (1)

Dans les années 1990, 'OMS prend progressivement en considération la
toxicité du tabac en acceptant la définition de I'addiction comportementale du
psychiatre américain Aviel Goodman (envie répétée et irrépressible en dépit des
efforts et de la motivation du sujet a s'y soustraire) (2). Mais I'addiction et la
« tabacomanie » ayant une connotation péjorative, ces termes seront plus
récemment remplacés par le syndrome de dépendance (ensemble des phénomenes
comportementaux cognitifs et psychologiques dans lesquels [l'utilisation d'une
substance psychoactive spécifique ou d'une catégorie de substance entraine un
désinvestissement progressif des autres activités).

Dans le cas particulier de la France, le rapport Roques (3) déposé aupres du
secrétaire d’Etat a la Santé Bernard Kouchner en 1998, permet une prise de

conscience claire de la dangerosité du tabac. Ce dernier est enfin reconnu comme
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une substance provoquant une dépendance physique forte, une dépendance
psychigue et une toxicité générale tres fortes.

B. Législation et politique de santé publique concernant le

tabac

Les interdictions vis-a-vis du tabac sont trés récentes. Longtemps I'Etat a
permis, voire méme favorisé sa consommation.

Jusqu’en 1972, I'Etat pousse a fumer du tabac et fournit des paquets gratuits
aux conscrits.

C’est seulement en 1995 que la SEITA, monopole de la culture de tabac en
France, est privatisée. Jusqu’alors I'Etat francais siégeait au conseil d’administration.

La loi Veil le 9 juillet 1976 (4) débute réellement les politiques de lutte anti-
tabac. Pour la premiere fois en France, la publicité est strictement réglementée et la
promotion des produits du tabac est limitée a la presse écrite. Un avertissement
sanitaire est présent sur 'emballage : « abus dangereux » ainsi que la composition
intégrale des cigarettes. Des interventions informatives concernant les méfaits du
tabac ont lieu dans les écoles et l'armée. Le parrainage lors des grandes
manifestations publiques, notamment sportives, est désormais interdit. Enfin, la loi
évoque timidement linterdiction de fumer « dans les lieux affectés a un usage
collectif ou cette pratique peut avoir des conséquences dangereuses pour la santé ».

La loi Evin promue le 10 juillet 1991 (5) renforce les interdits de la loi Veil. La
publicité est totalement interdite, quel qu’en soit le média. La hausse des prix des
paquets de cigarettes est favorisée. Il est la norme de ne pas fumer, il est donc
interdit de fumer dans tous les lieux collectifs sauf dans les fumoirs. La notion
de «fumoir» reste relativement floue jusqu’aux années 2000.

A compter du 1° février 2007, l'interdiction se précise : il est interdit de fumer
dans tous les lieux fermés et couverts qui accueillent le public ou qui constituent des
lieux de travail, les établissements de santé, dans toute I'enceinte des écoles,
colleges et lycées. Puis a partir du 1° juin 2008, l'interdiction entre en vigueur pour
les restaurants, débits de boissons, discotheques, bars, hbtels, casinos, cercles de

jeux.
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En paralléle, les politiques de santé publique suivent le mouvement anti-tabac.
Cette démarche est inscrite dans le plan triennal 1999-2002 de lutte contre les
drogues et de prévention des dépendances.

En 2002, « la guerre au tabac » est déclarée par le président de la République
Jacques Chirac dans le cadre du premier plan cancer (6).

En 2004, I'institut National du Cancer est créé par la loi de santé publique du 9
aodat.

De 2009 a 2013 (7), le deuxieme plan cancer poursuit la volonté de
« dénormaliser » le tabagisme.

Pour en contrdler l'efficacité, I'impact des politiques de santé publique est

régulierement évalué par I'OFDT ainsi que I'évolution du tabagisme en France (8)

(9).

C. Morbi-mortalité due au tabac et économie de la santé

Selon le dernier rapport de 'OMS (10) datant de 2013, le tabac est une des
plus grandes menaces n'ayant jamais pesé sur la santé publique mondiale.

Il tue la moitié de ceux qui en consomment. L'épidémie due au tabac tue 6
millions de personnes chaque année dont 5 millions de consommateurs ou anciens
consommateurs et 600 000 exposés aux fumées.

D’apres I'INPES (11) et le CNCT (12), les pathologies dues au tabac sont
multiples puisqu’il se diffuse dans tout I'organisme. La présentation suivante ne cite
gue les plus fréquentes dans chaque sphére anatomique et n’est pas exhaustive. Sur
le plan cardiovasculaire, il provoque : accident vasculaire cérébral, maladie
coronarienne, anévrysme de l'aorte, artériopathie oblitérante des membres inférieurs.
Il est également responsable sur le plan pulmonaire, de bronchopneumopathie
chronique obstructive et de syndrome d’apnée du sommeil. Sur le plan gastro-
intestinal, il génére des ulcéres, des reflux gastro-oesophagiens. Les cancers
imputés au tabac sont nombreux : pulmonaire, bronchique, du larynx, du pharynx, de
la bouche, de la vessie, de I'cesophage, du rein, du pancréas, de I'utérus, du sein. Il
provogque aussi la décompensation de nombreuses pathologies : asthme, hépatite,
maladie de Crohn... Au cours de la grossesse, il est responsable entre autres d’'un
poids de naissance moyen plus faible du bébé et d’'une probabilité augmentée de

mort subite du nourrisson.
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Concernant I'économie de la santé, selon I'OFDT (13), contrairement aux idées
recues, le tabac codte plus d’argent a I'Etat qu’il ne lui en procure. Sur le plan des
bénéfices, I'Etat percoit les taxes a hauteur de 13 milliards d’euros par an et les
retraites non versées dues au décés prématuré des fumeurs, soit 5 milliards d’euros
par an. Néanmoins, le colt net du tabagisme en France est de 47 milliards d’euros
en 2005, soit un imp6t indirect annuel de 772 euros par citoyen.

Le sevrage tabagique permet de diminuer les codts bruts des soins de santé
entrainés par la consommation de tabac dont I'estimation varie entre 0,1 et 2% du
produit intérieur brut.

La réduction du tabagisme est également bénéfique pour I'emploi, car le tabac
détourne une partie des revenus des particuliers des autres secteurs de

consommation.

D. Prise en charge de la substitution du tabac

Avec la prise de conscience du risque sanitaire lié au tabac, des substituts
nicotiniques apparaissent sur le marché francais des 1984.

L'AFSSAPS (14) classe en premier lieu les TNS comme thérapeutiques ayant
prouvé leur efficacité. Ces derniers existent sous différentes galéniques : gomme a
macher, spray nasal, systéme transdermique (patch), comprimé sublingual ou
pastille & sucer et inhaleur. Leur choix varie en fonction de la consommation
tabagique, des effets secondaires et des préférences du patient.

Ensuite, 'HAS (15) préconise en cas déchec des TNS la varénicline
(Champix®), agoniste partiel des récepteurs nicotiniques cérébraux a l'acétylcholine
(a4p2) utilisé seul et antagoniste partiel en présence de nicotine. Il bloque alors
partiellement le relargage de la dopamine, neurotransmetteur essentiel au circuit de
la réecompense, permettant a la fois de limiter le syndrome de manque et le plaisir de
fumer. Compte tenu des effets indésirables les plus fréquents (troubles du sommeil
(cauchemars), nauseées, troubles dyspeptiques, asthénie, céphalée) et les plus
graves (la majoration du risque suicidaire et de I'état dépressif), il n’est prescrit qu’en
deuxiéme intention.

Enfin, le bupropion LP (Zyban®), utilisé comme antidépresseur dans certains

pays, fait également la preuve de son efficacité. Il agit en inhibant la recapture de
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dopamine et de noradrénaline au niveau présynaptique dans le systéeme nerveux
central. L'intérét de son association avec les TNS n’est pas démontré.

Concernant les thérapeutigues non médicamenteuses, seules les TCC sont
validées par 'AFSSAPS. Elles résultent de I'application de la psychologie scientifique
a la psychothérapie. Les TCC sont basées sur des paradigmes issus des théories de
l'apprentissage et des modeles cognitifs centrés sur I'étude du traitement de
linformation. Elles se révelent intéressantes car le tabagisme serait un trouble de
I'apprentissage qui aboutit a une perte de contrdle de la consommation.

Cette prise en charge est & associer aux traitements pharmacologiques au
cours du sevrage tabagique. La consultation de tabacologie est construite en grande
partie autour des TCC, sa pratique est donc systématique lors du suivi par un
tabacologue.

Le patient doit fixer une date pour arréter de fumer avec le professionnel de
santé qui I'encadre. En effet, cette échéance engage concrétement et a court terme
le patient dans un processus de soin.

Les dernieres recommandations de 'AFSSAPS conseillent de ne pas utiliser la
cigarette électronique. D’ailleurs, aucune d’entre elles n’a obtenu d'autorisation de
mise sur le marché, ni ne peut étre vendue en pharmacie. Néanmoins, de plus en
plus de patients se servent de ce nouveau produit comme outil de sevrage, il est
donc impossible de ne pas I'évoquer.

Selon 'ANSM (16), la « vapoteuse » est un dispositif électronique générant un
aérosol. La vapeur inhalée contient moins de substances cancérigénes que le tabac.
Cette derniere est finalement une alternative moins nocive que le tabac mais dont les

effets secondaires sont encore largement méconnus.
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Il. Le sevrage tabagique et le poids

Le sevrage tabagique est une démarche complexe. Le rapport Roques de 1998
(3), montre l'importance de la dépendance physique et surtout psychique. Le
sevrage fait donc appel a une désaccoutumance globale ou le patient doit changer
ses habitudes, perdre la gestuelle propre au fumeur, comprendre pourquoi il fume et
l'importance de chaque cigarette. En effet, les stimuli sont nombreux : évenementiels
(rituels journaliers), émotionnels ou sensoriels (odeurs, vue, sons, saveurs). Il existe
€galement des mécanismes qui sont des « récompenses a fumer » pour le patient
tabagique. Le tabac amene une sensation de bien-étre, de relaxation, de détente et
est connu pour ses vertus antalgiques. Il est également un régulateur de 'humeur
(thymorégulateur et anti-dépresseur). Il stimule le tonus, les fonctions cognitives et la
vigilance. Il est utilisé dans la gestion du stress (méme si c'est un stresseur
biologique). Il régule aussi l'appétit et le transit intestinal. Tous ces bénéfices
secondaires expliquent physiologiguement pourquoi le patient renouvele son
comportement pour retrouver les récompenses, comme lors d’'un conditionnement
Pavlovien. Linstallation d’'un syndrome de sevrage chez plus d’'un patient sur deux
s’explique donc assez aisement (17).

L'AFSSAPS (14) cite la crainte de la prise de poids comme 'une des principales
causes d’échec a la poursuite du sevrage. La prise de poids moyenne est de 2 a 4
kg, méme si 10% des patients prennent plus de 10 kg. Globalement les femmes sont
plus concernées que les hommes. En définitive, les patients retrouvent le poids qu’ils
devraient avoir s’ils ne fumaient pas (18). En effet, la nicotine modifie le systeme
endocannabinoide : elle augmente les catécholamines dans le sang qui inhibent en
partie la sécrétion d'insuline et limitent la fabrication de masse grasse (majoration de
la lipolyse). En diminuant le taux d'insuline, la nicotine limite les variations trop
importantes de la glycémie (majoration de la glycémie discréte et momentanée aprés
chaque cigarette). C'est 'effet « anorexigene » : la cigarette agit comme coupe-faim.
Les patients auront donc tendance a connaitre un attrait plus important pour les
aliments sucrés au cours du sevrage. De plus, le métabolisme énergétique est

majoré en postprandial lors de la thermogénese obligatoire, avec une dépense
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énergétique quotidienne supérieure de 10% (soit environ 200 a 300 calories/jour)
chez un fumeur par rapport & un non-fumeur, a activité physique, ration alimentaire et
IMC égaux.

Par ailleurs, les apports caloriqgues sont souvent augmentés pour compenser le
manque de l'oralité (aliment que I'on méache ou grignote) et de la gestuelle (porter les
aliments a la bouche). Parallelement & 'arrét du tabac, le patient redécouvre certains
plaisirs car sa sensibilité olfacto-gustative n’est plus altérée par I'action de la fumée
sur les récepteurs de la langue et du nez. Enfin, la sensation de plénitude gastrique
peut étre apaisante et aider a gérer le stress entrainé par le sevrage.

L’AFSSAPS (14) a bien pris conscience de I'importance de prendre en charge a
la fois le sevrage tabagique et une éventuelle majoration pondérale. Elle évoque
dans les grandes lignes la gestion « idéale » d’un patient qui souhaite se sevrer en
tabac. La prise en charge propose d’abord I'association des TCC avec les TNS ou la
varénicline si les TNS sont inefficaces ou le bupropion LP s'il existe une dépendance
physique. Puis, elle rappelle les regles hygiéno-diététiques avec I'évocation d’'une

possible prise de poids modérée tout de suite ou a I'arrét des TNS.
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lll. L’importance de la médecine générale dans le

sevrage tabagique

La théorie de Prochaska (19) montre I'échec comme faisant partie intégrante du
sevrage d’'une addiction. La répétition et le suivi au long cours sont alors la clef d'une
prise en charge réussie.

Les dernieres recommandations de [I'AFSSPAS (14) mettent en avant
limportance des TCC mais il faut reconnaitre que peu de praticiens y sont formeés.

La prise en charge du sevrage tabagique nécessite une approche
psychologique qui privilégie une individualisation des conseils. Le processus est long
et nécessite plusieurs consultations approfondies. Insister sur le réle des TCC, c’est
aussi reconnaitre que le travail s’inscrit dans la durée et que les rencontres doivent
étre rapprochées entre praticien et malade.

Méme s'il ne peut en aucun cas se substituer a une prise en charge par un
professionnel formé a ces thérapies, le médecin généraliste a une place centrale
dans le bon déroulement du sevrage tabagique. Une étude publiée en 2006 dans la
revue Exercer (20), montre que le médecin généraliste, a condition de travailler en
réseau, obtient les mémes résultats qu’un centre spécialisé de tabacologie. Le suivi
trés régulier des patients permet de créer une relation de confiance. Le controle du
poids et de I'état du sevrage peut étre facilement réalisé. Le suivi par le médecin
généraliste peut favoriser I'évocation par le patient d’'une autre consommation
toxique comme le cannabis ou l'alcool, souvent associés au tabac. Le médecin
généraliste fonctionne dans ce cadre comme une plague tournante et permet de
maintenir le lien en réseau avec psychiatre, addictologue/tabacologue et diététicien.
Le tabagisme dans cette configuration est traité comme il se doit, c'est-a-dire, une
« toxicomanie », une pharmacodépendance.

La connaissance du patient et son suivi sur le long terme permettent également
de savoir quand il est nécessaire de proposer une prise en charge rapprochée et
pluridisciplinaire concernant une éventuelle prise de poids au cours du sevrage

tabagique.

10
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IV. Objectifs de I’étude

Il nexiste pas de données concernant la tolérance vis-a-vis de la prise de poids
au cours du sevrage tabagigue. De méme, la prise de poids maximale acceptable a
partir de laquelle la grande majorité des patients en cours de sevrage va se remettre
a fumer n’est pas connue. Le protocole de prise en charge du sevrage tabagique
pour qu’il soit efficace doit étre personnalisé. Il est donc essentiel de mieux connaitre
les patients les plus a risque de refumer s’ils prennent du poids.

Bien connaitre les patients en cours de sevrage tabagique, c’est étre a méme

de proposer une prise en charge adaptée, sans perte de temps ni de chance.

11
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MATERIELS ET METHODES

I Recherche bibliographique

Le moteur de recherche utilisé pour mener la recherche bibliographique
préliminaire était PubMed dans la base de données en ligne Medline de la National
Health Library et Google Scholar. Les mots clefs et termes MESH utilisés étaient :
« Stop Smoking » ou « Smoking Cessation », « Weight Gain », « Nicotine » et

« Dependance ».

12
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I Conception de I’étude

A Type d’étude et période d’inclusion

I sagissait dune étude quantitative, prospective, descriptive et
observationnelle. Le questionnaire numéro un a été posé aux patients en
consultation de tabacologie a I'hdpital Saint-Philibert de Lomme. Cette premiére
étape de I'étude a débuté le 14 janvier 2014 pour se terminer le 2 décembre 2014.

Puis, six mois aprés cet interrogatoire, les patients ont été recontactés par
téléphone pour un deuxiéeme entretien via un questionnaire numéro deux. Cette

étape de I'étude a eu lieu du 14 juin 2014 au 2 mai 2015.

B Population étudiée

Lors de la premiére étape de I'étude, le questionnaire numéro un a été posé
systématiqguement par le méme médecin en consultation de tabacologie a I'hépital
Saint-Philibert de Lomme. |l a été proposé a tous les patients qui avaient rendez-
vous avec ce médecin pour initier un sevrage tabagique. Les patients qui n’étaient
pas suivis par ce dernier n'étaient pas inclus dans I'étude. Les patients suivis en
consultation de tabacologie a I'hépital Saint-Philibert venaient de différents services
(hospitalisation récente de moins de 3 mois) : principalement la médecine ou la
chirurgie vasculaire et les soins intensifs puis la pneumologie, la neurologie et la
gastro-entérologie ou étaient adressés par leur médecin généraliste. Les critéres
d’exclusion étaient la grossesse en cours, les patients mineurs et la mauvaise
compréhension de la langue francaise. Les questionnaires numéro un ont été remplis
par le médecin lors de la consultation initiale de sevrage tabagique.

Lors de la deuxieme étape, le questionnaire numéro deux a été proposeé
systématiqguement a tous les patients ayant remplis le questionnaire numéro un. Un
appel téléphonique a eu lieu six mois apres l'initiation du sevrage tabagique. Les

guestionnaires numéro deux ont été remplis par moi-méme lors de I'entretien.

13
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V. Procédure

Le questionnaire numéro un a été posé par un medecin a tous les patients
initiant un sevrage tabagique qui lui étaient affectés au cours d’'une consultation de
tabacologie a I'hdpital Saint-Philibert.

Six mois plus tard, les patients étaient recontactés par appel téléphonique a

leur domicile. Le questionnaire numéro deux était posé par moi-méme.

Les patients ont été informés oralement et par écrit du recueil anonymisé des
données des deux questionnaires. Il leur a été signalé leur droit de retrait de I'étude
sans aucune justification et sans répercussion sur leur prise en charge.

Les patients étaient également prévenus oralement et par un courrier qu’un
deuxieme contact aurait lieu dans six mois au cours d’'un appel téléphonique.

Le consentement du patient a été recueilli oralement.

La CNIL a donné son accord pour cette étude.

14
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VI. Mesures

Les questions de I'étude avaient pour objectif d’explorer : le profil socio-
démographique des patients, le comportement vis-a-vis du tabac et la préoccupation
pondérale a l'initiation du sevrage et six mois plus tard.

En I'absence de référentiel spécifique a la prise de poids chez les patients en
cours de sevrage tabagique, des outils simples et frequemment utilisés en médecine
générale ont été choisis. Il s’agissait du calcul de I'IMC et d’'une EVA concernant la

préoccupation pondérale.

A Description socio-démographique

L'age, le sexe, la situation professionnelle ont été recueillis selon les catégories
utilisées par 'INSEE. Une éventuelle hospitalisation réecente (moins de 3 mois) était
relevée dans les dossiers des patients. Pour connaitre I'importance de I'entourage du
patient, I'étayage familial était évalué. Ce concept était principalement utilisé en
psychiatrie. Il a été défini, entre autres, par le psychologue américain Jérbme
Brunner Seymour en pédagogie comme étant « lI'ensemble des interactions
d’assistance de I'adulte permettant a I'enfant d’apprendre a organiser ses conduites
afin de pouvoir résoudre seul un probleme qu’il ne savait pas résoudre au départ »
(21). Par extension et en reprenant le sens premier du verbe étayer, soit donc :
soutenir et fortifier, ce concept a pu étre étendu a l'adulte. Il permettait donc de
connaitre le soutien et la solidité des liens entre le patient et ses proches. Dans ce
but, une question simple était posée au patient : « Votre entourage est-il un soutien

au sevrage tabagique ? ». Les réponses des patients étaient soit « oui » soit « non ».

15
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B Comportement vis-a-vis du tabac

1. Consommation de tabac et dépendance

L'évaluation de la dépendance a la nicotine a été réalisée par I'intermédiaire du
test de Fagerstrom a 6 items (Annexe 1 :1). Il S’interprétait ainsi :
- Score de 0 a 2 : non dépendant(e),
- Score de 3 a 4 : dépendance faible,
- Score de 5 a 6 : dépendance moyenne,
- Score de 7 a4 10 : dépendance forte a tres forte.
Le score total était compris entre 0 et 10.

2. Tentative de sevrage du tabac

Pour connaitre les expériences d’arrét du tabac, il a été demandé aux patients
s’ils avaient déja essayé de ne plus fumer. Si la réponse était positive, il leur fallait

préciser la durée la plus longue de sevrage tabagique.

3. Evaluation de la motivation a I’arrét du tabac

L'évaluation de la motivation a I'arrét du tabac a été réalisée par I'intermédiaire
du test de Richmond a 4 items (Annexel :2). Il s’interprétait ainsi :
- Score de 10 a 8 : bonne motivation,
- Score de 7 a 5 : motivation moyenne,
- Score de 4 a 0 : motivation faible.

Le score total était compris entre 0 et 10.
Une EVA permettait également de compléter la question. Elle allait de 1 a 10,

ces valeurs correspondant respectivement a « je ne suis pas du tout motivé(e) » et

« je suis extrémement motivé(e) ».

16
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D. Comportement vis-a-vis du poids

Le poids et la taille du patient étaient demandés afin de calculer son IMC.

Une EVA évaluait la préoccupation pondérale. Elle allait de 1 & 10, ces valeurs
correspondant respectivement a « je ne suis pas du tout préoccupé(e) » et « je suis
extrémement préoccupé(e) ».

Puis, la tolérance de la prise de poids du patient était chiffrée. C’'est-a-dire que
si cette valeur était dépassée, le patient pensait qu’il se remettrait a fumer. Pour
évaluer cette tolérance, le patient devait donner la prise de poids maximale
acceptable au cours du sevrage tabagique.

En accord avec les patients qui n‘avaient aucune limite, il a été fixé

arbitrairement a 100 kg la prise de poids maximale acceptable.

E. Thérapeutique

La prise en charge du patient était détaillée suivant les recommandations
actuelles de 'AFSSAPS. Ce dernier pouvait donc bénéficier de TNS, varénicline ou
bupropion LP sur un plan chimique. La consultation de tabacologie comportant de
grandes similitudes avec les TCC, tous les patients étaient considérés comme en

bénéficiant.

F. Evaluation a 6 mois

1 Evaluation a 6 mois du sevrage tabagique

L'avancée du sevrage tabagique était contrélée a six mois par une question.
Il était demandé de répondre par oui ou par non aux patients pour savoir si leur
sevrage depuis la consultation de tabacologie était non débuté, débuté mais arrété

ou toujours en cours actuellement.
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4. Evaluation a 6 mois du poids

Il était évalué tout d’abord subjectivement. Il était demandé aux patients s’ils
pensaient avoir pris du poids au cours des six derniers mois. La réponse était soit
« Oui » soit « non ».

Puis, ce dernier était mesuré objectivement a six mois, toujours grace au calcul
de I'IMC. Seul le poids était demandé aux patients, la taille donnée au cours de la

consultation pour initier le sevrage servant de référence pour éviter les erreurs.

5. Evaluation a 6 mois de la thérapeutique

La prise en charge a six mois était demandée. Tout comme lors de linitiation du

sevrage tabagique, le patient pouvait bénéficier de TNS, varénicline ou bupropion LP.

G. Comorbidités

Les antécédents du patient concernant deux pathologies souvent associées a
la prise de poids et au tabagisme étaient demandés. Il s’agissait de l'infarctus du
myocarde et du diabéte de type 2. Le choix a été fait de ne relever que ces deux
antécédents. De nombreux patients qui bénéficiaient de consultation en tabacologie
a Saint-Philibert étaient adressés par les soins intensifs cardiologiques ou ils étaient
traités pour un infarctus du myocarde. Le profil typique de ces patients a été bien
défini par la Fédération Francaise de Cardiologie. Les principaux facteurs de risque
acquis étaient: tabagisme, sédentarité, obésité abdominale, non-respect des regles
hygieno-diététiques et stress (notamment dans le cadre professionnel). Ces patients
remettaient généralement en cause la quasi-totalité de leurs habitudes de vie aprés
cet épisode aigu, principalement vis-a-vis du tabagisme et du poids. Dans le cadre
de I'étude, il était donc important de connaitre cet antécédent qui influait fortement
sur les deux principales données étudiées. De méme concernant le diabéete de type
2, les patients avaient I'habitude de gérer leur alimentation, principalement les sucres

et les graisses, et leur poids quotidiennement.
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VIl. Analyse des données

Le recueil des données a été fait sur un tableur excel.

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel Pasw Statistics 18.

Les données qualitatives sont décrites par leur effectif et fréquence.

Les données quantitatives sont décrites par la médiane et les quartiles.

Les comparaisons ont été réalisées par les tests du Khi 2 ou Fischer pour les
données qualitatives.

Les comparaisons ont été réalisées par les tests U de Mann et Whitney ou

Wilcoxon pour les données quantitatives.
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RESULTATS

I Description de la population

A Données socio-démographiques

Prés de 80% des 67 patients (soit 52 patients) initiant un sevrage tabagique en
consultation a I'hépital Saint-Philibert durant la période de I'étude ont répondu au
guestionnaire.

Une patiente a été exclue lors du contréle téléphonique a six mois car elle était
en cours de grossesse. La prise de poids n’était donc pas exploitable.

Tous les patients recontactés par téléphone a six mois ont répondu.
Au total, 51 patients ont pu étre inclus dans I'étude.

Aucun patient n’a bénéficié d'un traitement par bupropion LP, cette donnée n’a

donc pu étre traitée.
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1 Age

Figure 1 : I’age des patients interrogés.
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Age
L'’age médian était de 52 ans. Le patient le plus jeune inclus avait 23 ans et le
plus agé, 71 ans. 60,8% des patients étaient agés de 45 a 60 ans.

6. Sexe

L'échantillon interrogé était composé de 27 femmes (52,9%) et de 24 hommes
(47 1%).

7. Catégories socioprofessionnelles
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Figure 2 : Les catégories socioprofessionnelles des patients interrogés.

Ouvriers |G 51,4%
Professions intermédiaires [N 27.5%
Retraités [N 17.6%
Chémeurs n'ayant jamais travaillés [ NENEGGEENEEEGEE 15,7%

Artisans, commercants, chefs d'entreprise [ 5,9%

Cadres et professions intellectuelles m 2%
o (+]
supérieures

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Effectif

I n"a pas été tenu compte des catégories socioprofessionnelles pour les
comparaisons car les effectifs étaient trop faibles.

8. Etayage familial

42 patients (82,4%) bénéficiaient d’'un étayage familial satisfaisant.

9. Hospitalisation récente (moins de 3 mois)

Figure 3 : Origine des patients
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Secteur vasculaire médical et chirurgical 17,7%

Adressés par leur médecin traitant 19,6%

Soins intensifs cardiologiques 27,5%

Autres services 35,3%

5 10 15 20
Effectif

o

Au total, les patients hospitalisés récemment représentaient 80,4% de I'échantillon

(soit 41 patients).

B Importance du poids

1 IMC initial

Le poids médian des patients interrogés était de 74 kg. La taille médiane des

patients interrogés était de 1,70 m.

Figure 4 : I’IMC initial des patients interrogés.
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IMC initial—] Ii 4' o
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1 (2%) patient était maigre (IMC <18,5),
19 (37,3%) patients avaient un IMC normal (IMC 18,5-25),
18 (35,3%) patients étaient en surpoids (IMC 25-30),
11 (21,6%) patients avaient une obésité modérée (IMC 30-35),
1 (2%) patient souffrait d’obésité sévére (IMC 35-40),
1 (2%) patient souffrait d’obésité morbide (IMC = 40) et avait bénéficié d'un
by-pass.
L'IMC médian des patients interrogés était de 27, ce qui correspondait a un surpoids.

1. EVA préoccupation pondérale

Figure 5 : I’EVA préoccupation pondérale des patients interrogés.

EVA préoccupation pondérale—| |— 4{

L'EVA préoccupation pondérale des patients interrogés était tres étalée et plutbt
homogene avec 25% des patients entre 1 et 1,5, 25% entre 1,5 et 5, 25% entre 5 et
8 et 25% entre 8 et 10.
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10. « Quel poids maximal accepteriez-vous de prendre en arrétant de

fumer? »

La médiane de la prise de poids maximale acceptable par les hommes
interrogés était de 5,5 kg et par les femmes interrogées, de 4 kg.

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre la prise de poids
maximale acceptable des hommes et celle des femmes (p=0,08), probablement par

manque de puissance du test.

Figure 6 : « Quel poids maximal accepteriez-vous de prendre en arrétant de fumer ? »
La prise de poids maximale acceptable était assez resserrée avec 50% de la

I
1 10 100

population étudiée qui acceptait de prendre entre 3 et 7 kg.

C Thérapeutique lors de I'initiation du sevrage tabagique
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Figure 7 : Thérapeutique lors de I’initiation du sevrage tabagique.
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Seul un patient (2%) bénéficiait d’'un traitement par varénicline et TNS : patch
nicotinique. Cette prescription était hors AMM et n’a pas été faite lors de I'initiation du
sevrage tabagique. Cette donnée a été obtenue lors du contrdle téléphonique a 6
mois et a été corrigée a posteriori pour étre le plus précis possible dans la

thérapeutique réellement suivie.

D Comorbidités : IDM et diabéte de type 2.

Figure 8 : Antécédents des patients interrogés : IDM et diabéte de type 2.
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15
28%

2%

11%

= Aucun = IDM @ IDM +diabéte de type 2 = diabéte de type 2

59% des patients n'avaient pas d’antécédents médicaux amenant a suivre un

régime particulier (avec surveillance du poids, réduction des graisses et du sel...).
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VIIl. Histoire du tabagisme

A Evaluation de la dépendance a la nicotine : test de
Fagerstrom

Figure 9 : La dépendance a la nicotine chez les patients interrogés.
Score de 0 a 2 : Non dépendant(e),

Score de 3 a 4 : Dépendance faible,

Score de 5 & 6 : Dépendance moyenne,

Score de 7 a 10 : Forte ou trés forte dépendance.
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La médiane de la dépendance chiffrée des patients interrogés était de 6 ce qui

correspondait a une dépendance moyenne a la nicotine.
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H. Evaluation de la motivation a I’arrét du tabac

1 Test de Richmond

Figure 10 : La motivation a I’arrét du tabac chez les patients interrogés.
Score de 0 a 4 : Motivation faible,

Score de 5 & 7 : Motivation moyenne,

Score de 8 a 10 : Bonne motivation.
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La médiane de la motivation chiffrée des patients interrogés était de 8 ce qui

correspondait a une bonne motivation a I'arrét du tabac.
2 EVA motivationnelle

La médiane de I'EVA motivationnelle des patients interrogés était de 8 ce qui
correspondait a une bonne motivation a I'arrét du tabac.
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. Tentative de sevrage tabagique

1 Tentative de sevrage antérieur

36 (70,6%) patients avaient déja tenté de se sevrer en tabac.

2 Durée maximale du sevrage tabagique

Figure 11 : L.a durée maximale de sevrage des patients interrogés.
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La médiane de durée du sevrage tabagique le plus long des patients interrogés

était de 75 jours (soit 2 mois %2).
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IX. Evaluation a 6 mois

A Evaluation a 6 mois du sevrage tabagique

23 (45,1%) poursuivaient leur sevrage tabagique a 6 mois.

J. Evaluation a 6 mois du poids

1 IMC a6 mois

Le poids médian des patients interrogés était de 80 kg (le poids médian initial
était de 74 kg).

Figure 12 : I’IMC a 6 mois des patients interrogés.
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L'IMC médian des patients interrogés était de 28, ce qui correspondait a un surpoids.
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2 Variation pondérale a 6 mois

Figure 13 : La variation pondérale a 6 mois des patients interrogés.
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A 6 mois :

- 36 patients (70,6%) avaient pris du poids,
- 9 patients (17,6%) avaient perdu du poids,

- 6 patients (11,8%) avaient conservé le méme poids.

A 6 mois, pour les patients ayant perdu du poids :
- La médiane de la perte de poids était de 2 kg,
- la perte de poids maximale était de 15 kg,

- la perte de poids minimale était de 1 kg.

A 6 mois, pour les patients ayant pris du poids:

- la médiane de la prise de poids était de 3,5 kg,
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- la prise de poids maximale était de 17 kg,

- la prise de poids minimale était de 1 kg.

A 6 mois, il existait une prise de poids significative tous patients confondus
(p=0,001).

11.Pensez-vous avoir pris du poids depuis 6 mois ?

20 patients (39,2%) croyaient ne pas avoir pris de poids.
Il existait une concordance significative (kappa=0,65) entre la perception

subjective de la prise de poids et le poids réel des patients (p<10-).

K. Evaluation a 6 mois du comportement face a la prise de
poids

1 Chez les patients poursuivant le sevrage tabagique et ayant pris

du poids

Figure 14 : I’attitude face a la prise de poids des patients poursuivant le sevrage tabagique et ayant pris
du poids.

00

7 (58,3%)

5 (41,7%)

wu

Effectif

rN

Attitude face a la prise de poids des patients poursuivant le sevrage tabagique

W RHD Sevrage tabagique primordia

La répartition était plutt homogene entre les patients initiant de nouvelles RHD

et ceux conservant leurs habitudes de vie.

33



DEHECQ Marine Matériels et méthodes

12.Chez les patients ayant repris le tabac

Figure 15 : Principales raisons citées de I’échec au sevrage tabagique.
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10(35,5%)

10 9(32,1%) 9(32,1%)

Effectif

Raisons principales de I'échec du sevrage tabagique

Prise de poids Evénement de vie douloureux W Syndrome de manque

La répartition était plutdt homogene entre les différentes causes de rechute

citées par les patients.

Il existait un lien significatif (p=0,010) entre la raison de rechute évoquée par les

patients : la prise de poids et la prise de poids réelle.

Les patients qui refumaient & 6 mois et dont la raison principale de rechute citée
était la prise de poids avaient significativement dépassé la prise de poids maximale

gu’ils s’étaient fixée (p=0,007).

E Evaluation a 6 mois de la thérapeutique
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Figure 11 : I.a thérapeutique a 6 mois des patients interrogés.
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12%
10%

= Aucun Varénicline = Patch = Gomme

Les gommes étaient les TNS les plus consommés a 6 mois de sevrage
tabagique. Les patients les machant évoquaient une utilisation limitée (une a cing
gommes par semaine) et surtout sa dimension contraphobique (toujours en avoir une

boite sur soi en cas de tentation).
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X. Facteurs limitant la prise de poids

A Antécédents : IDM et diabéte de type 2

Tableau 1 : I’impact des _antécédents (IDM et diabete de type 2) sur la prise de poids.

Prisede poidsn=26 (5199 | Pasde prise de poids n=25 (499 o]
Antécédents  oul 7(35%) 13(65%)
0,067 NS
non 19(61.3% 12(38,7%

Méme si les patients souffrant d'IDM et/ou de diabete de type 2 étaient incités a

surveiller leur alimentation, ils n’étaient pas favorisés dans le contréle de leur poids

(p=0,067).

L. TNS a 6 mois

Tableau 2 : I’impact des TNS sur la prise de poids.

Prise de poidsn=9(42979 | Pasde prise de poids n=12(57.1%9 o)
TNSa6nois _oui 1(16.7%) 5(83.3%
0125 NS
non 8(53.3% 7(46,7%

La poursuite des TNS 6 mois apres linitiation du sevrage tabagique ne permettait

pas de décaler la prise de poids dans cet échantillon (p=0,125).

M. Etayage familial

L'étayage familial n’était finalement pas une aide pour limiter la prise de poids

au cours du sevrage tabagique (p=0,737).

N. Hospitalisation récente
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Le fait d’avoir été hospitalisé récemment (moins de 3 mois), donc d’avoir eu un
probléme de santé aigu, ne limitait pas la prise de poids au cours du sevrage
tabagique (p=0,474).
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Xl. Facteurs favorisant la rechute

A Comparaison univariée

Tableau 3 : Comparaison univariée concernant le sevrage tabagique a 6 mois.
Les femmes poursuivaient significativement moins le sevrage tabagique a 6

mois que les hommes (p<10).

e -23(45.1% N < -2B(549%4
oul 12(60% 8(40%0
non 11(35.5%) 20(64.5% 0086 NS
oul 4(30.8% 9(69.2%
0,229 NS
non 19(50% 19(50%)
honme 18(75% 6(25% <10”
fenme 5(185% 22(81.5%
oui 15(41.7% 21(583%
0,446 NS
non 8(533% 7(46 7%
oul 18(42.9%) 24(57.1%
0,487 NS
non 5(55.6%) 4(44.4%)
oui 19(46,3% 22(437%
0,013
non 9 (9% 1000
| Acp médiane: 53 médiane: 51 0410 NS
IMCinitial médiane; 27 médiane; 25 0275 NS
[EVAnotivationnelle médiane; 7 médiane: 8 0185 NS
| Mativation chiffrée médiane: 8 médiane; 7 0295 NS
Dénendance chiffrée médiane: 4 médiane: 6.5 0.002

Le fait d’étre hospitalisé récemment (moins de 3 mois), donc d’avoir eu un
probléme de santé aigu, favorisait la poursuite du sevrage tabagique a 6 mois
(p=0,013).

Plus la dépendance chiffrée était élevée moins les patients poursuivaient le
sevrage tabagique a 6 mois (p=0,022).

Par contre, la limite de poids maximale acceptable lorsqu’elle était dépassée ne
favorisait pas la rechute a 6 mois (p=0,229).
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C Comparaison multivariée

Les données présentées dans le tableau 3 ci-dessus ont été incluses dans un

modele de régression logistique.

Tableau 4 : Comparaison multivariée concernant le sevrage tabagique a 6 mois.

Sevrage en cours a 6
mois
OR
Sexe: femme 0,072
Motivation chiffrée 1,493
Dépendance chiffrée 0,758

Les facteurs suivant augmentaient la probabilité de refumer a 6 mois :
- étre une femme,
- avoir une motivation chiffrée faible au sevrage tabagique,

- avoir une dépendance chiffrée forte a la nicotine.

39



DEHECQ Marine Matériels et méthodes

DISCUSSION
| Validité des résultats

A Limite et force de I’étude

Le recrutement des patients a été réalisé dans un lieu unique en périphérie
d’'une grande ville. L’échantillon étudié était donc exclusivement citadin. Les patients
avaient été pour la majorité recemment hospitalisés (moins de 3 mois) et avaient un
bon suivi. La population pouvait donc étre sensiblement identique a celle d'un
cabinet de ville.

Presque toutes les données étaient déclaratives. Seuls les antécédents, les
traitements et une hospitalisation récente étaient contrélés dans les dossiers
meédicaux lorsque cela était possible.

Le questionnaire a été proposé a tous les patients en capacité de répondre : les
déficients mentaux, les patients avec des pathologies psychiatriques lourdes et les
patients ne comprenant pas le Francais ont été exclus de I'étude.

Aucun patient n'a refusé de participer a I'étude. Prés de 80% des patients
initiant un sevrage tabagique pendant la période de I'étude ont répondu au
guestionnaire.

Trois biais ont été relevés dans cette étude :

- le biais de sélection qui apparaissait chaque fois que la probabilité qu’un
patient entre dans une étude était liée a un (ou plusieurs) facteur(s) étudiés
(principalement concernant la représentativité des services d’hospitalisation et des
antécédents des patients, ce biais est détaillé dans la partie B. Représentativité de
I'échantillon),

- le biais de subjectivité de I'enquéteur, méme si ce dernier était le plus neutre
possible, qui pouvait orienter les réponses,

- le biais de mémorisation/valorisation du patient, qui pouvait minimiser plus ou

moins volontairement sa prise de poids ou sa consommation de tabac.
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F Représentativité de I’échantillon

1 Les données socio-démographiques

L'age : la tranche des fumeurs la plus représentée dans I'échantillon était celle
des [45;54] ans (19,6%). Dans la population générale, la tranche des [45;54] ans
représente 34,5% des fumeurs. La tranche la plus importante des fumeurs dans la
population générale est celle des [20;25] ans avec 44,8%.

La tranche des fumeuses la plus représentée dans I'échantillon était celle des
[655;64] ans (19,6%). Dans la population générale, la tranche des [55;64] ans
représente 18,6% des fumeuses. La tranche la plus importante des fumeuses dans
la population générale est celle des [20;25] ans avec 32,5%. (22)

Le sexe: I'échantillon était constitué majoritairement de femmes fumeuses
(52,9%). Méme si le tabagisme se féminise, les femmes fument moins que les
hommes dans la population générale (22).

Les catégories _socioprofessionnelles :  I'échantillon  comportait une

représentation des catégories socioprofessionnelles propre a une zone urbaine et
défavorisée (Nord/Pas-De-Calais : cinquiéme département dont lintensité de la
pauvreté est la plus élevée : indicateur qui permet d'apprécier a quel point le niveau
de vie de la population pauvre est éloigné du seuil de pauvreté) (23).

Les cadres, artisans, commercants, chefs d’entreprises et les agriculteurs
étaient sous-représentés par rapport aux fumeurs dans la population générale. Les
proportions d’ouvriers, de professions intermédiaires et de chdmeurs étaient
sensiblement identiques a celles des fumeurs dans la population générale (22).

L'étayage familial : I'échantillon bénéficiait globalement d'un bon étayage

familial car les patients n’étaient pas désocialisés comme lors de la consommation
d’autres drogues et n’avaient pas d’antécédents psychiatriques invalidants.

L'’hospitalisation récente (moins de 3 mois): I'échantillon comportait peu de

patients provenant du service de pneumologie (7,8%) car ces derniers étaient
directement pris en charge par un pneumologue/tabacologue. Il s'agissait d’'un biais
de sélection.
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2 Les données des questionnaires

Les antecedents (IDM et diabete de type 2): I'échantillon sur-représentait les

patients ayant pour antécédents un IDM et/ou un diabéte de type 2 par rapport aux
patients fumeurs de la population générale (24). Cette différence s’expliquait
principalement par I'hospitalisation récente (moins de 3 mois) de nombreux patients
dans le service de cardiologie (27,5%) et dans le service de médecine ou de
chirurgie vasculaire (17,7%). Il s'agissait d’un biais de sélection.

L'IMC : I'échantillon comportait majoritairement des patients en surpoids ou
obeses. Cette catégorie de patients ne représentait que 32,3% de la population
générale (24). Cette forte représentation de patients en surpoids s’expliquait car le
Nord/Pas-De-Calais était le département comptant le plus d’obéses (21,3%) (24).

Les sevrages antérieurs : I'échantillon était représentatif des tentatives d’arrét

du tabac dans la population générale (22).
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I Les données actuelles de la science

La Revue du Praticien (25) propose un protocole de soins concernant la prise
en charge des patients fumeurs. Cet article expose le modéle des 5 A. Il fonctionne
en cinqg étapes :

- Ask : évoquer le tabac le plus souvent possible,

- Advise : expliquer I'importance d’arréter de fumer et en rappeler les méfaits,

- Assess : caractériser I'histoire du tabagisme et rechercher d’éventuelles pathologies
associees,

- Assist : aider le patient sur un plan pharmacologique et psychologique,

- Arrange : mettre en place un suivi régulier du patient souhaitant initier un sevrage
tabagique.

Cette these compléte le protocole de soins en proposant un questionnaire
réalisable par tous. Elle y ajoute I'importance de surveiller le poids et la définition
d’un profil de patient dit « a risque » de refumer pour personnaliser la prise en charge

au maximum.

La Revue des Maladies Respiratoires (26) définit précisément les facteurs
influencant le pronostic du sevrage tabagique. Les déterminants favorables liés au
patient sont : étre dans sa 3°*™ ou 4°™ décennie de vie, avoir un niveau de formation
et socioprofessionnel élevés, exercer une activité professionnelle, avoir une vie de
couple et une situation affective stable, avoir une faible consommation et une faible
dépendance tabagiques, ne pas avoir de maladie somatique ou psychiatrique, avoir
un faible niveau de consommation d’alcool et de café, avoir un poids stable et un
attachement a sa stabilité, avoir déja tenté de se sevrer et que les durées de sevrage
soient longues (supérieures a 6 mois).

Cette thése cherche a définir beaucoup plus sommairement un profil de patient
dit « a risque » de refumer. L'objectif étant de proposer un questionnaire facilement
utilisable par un grand nombre de professionnels sans perte de temps. Les questions

ont été réduites au maximum et recentrées autour de la problématique pondérale.
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L'étude publiée par la Cochrane Collaboration (27) situe la prise de poids
moyenne dans I'année du sevrage tabagique a 4,7 kg. Elle précise qu'il existe de
grandes disparités avec ¥ des patients qui prennent moins de 1 kg et un autre ¥ qui
prennent plus de 8 kg. La Cochrane Collaboration souligne également que la baisse
des risques cardio-vasculaires grace a l'arrét du tabac est bien supérieure aux
conséquences liées a la prise de poids.

Dans cette these, il est intéressant de noter que la prise de poids médiane
maximale acceptable des patients est de 4 kg, soit sensiblement la prise de poids
effectivement prise par les patients dans la réalité.

Cette thése a pour but d’aider a dépister un facteur favorisant la reprise du tabac.
Méme si la prise de poids est moins néfaste pour la santé que la poursuite du
tabagisme, elle est a prendre en compte surtout parce quelle est l'une des

principales causes d’échec au sevrage.
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XIl. Principaux résultats

A L’'importance du poids

L'IMC varie significativement entre le début du sevrage tabagique et six mois
plus tard, avec une prise de poids médiane de 3,5 kg. Les patients y accordent de
limportance et surveillent ce critére car il existe une bonne concordance entre la
prise de poids objective et le ressenti.

Quand la cause citée pour expliquer I'échec du sevrage tabagique est la prise
de poids, les patients prennent effectivement plus de poids que la médiane de
'échantillon et dépassent significativement la limite maximale acceptable qu’ils
s’étaient fixée.

Par contre, la limite de poids maximale acceptable lorsqu’elle est dépassée ne
favorise pas la rechute a 6 mois (p=0,229).

La limite maximale acceptable de prise de poids médiane (4 kg) et surtout celle
propre a chaque patient sont essentielles pour le suivi.

Le poids a donc un impact réel sur la poursuite ou non du sevrage tabagique

dans cet échantillon.

D Un profil de patient dit « a risque »

Le profil de patient est dit « a risque » de refumer si au moins un des criteres
suivant est positif:
- étre une femme et/ou
- avoir une dépendance a la nicotine forte et/ou
- avoir une motivation au sevrage faible et/ou

- ne pas avoir été hospitalisé recemment (moins de 3 mois).
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XIll. Vers un protocole de soins personnalisé

A Questionnaire avant I'initiation d’'un sevrage tabagique

pY

Le questionnaire réalisé a lissue de cette étude se veut pragmatique :
déterminer rapidement lors de l'initiation d’'un sevrage tabagique un profil de patient
pour proposer un suivi personnalisé. Le questionnaire doit étre utilisable par tous les
professionnels de santé, en libéral comme en hospitalier, sans perte de temps pour

le praticien ni de chances pour le patient.

Le questionnaire permet d'étre systématique et de ne rien oublier mais il ne
bouleverse pas le déroulement habituel d’'une consultation d’initiation au sevrage
tabagique.

Le questionnaire recense le sexe et une hospitalisation récente (moins de 3
mois) ou non. Au cours de l'interrogatoire, les antécédents du patient sont facilement
évoqueés.

Il reprend également des tests déja connus et éprouvés : les tests de Fagerstrom
et de Richmond en quatre questions, pour évaluer respectivement la dépendance et
la motivation.

Puis il releve I'IMC et la limite maximale acceptable de prise de poids. Il est
rapide de recenser le poids et la taille du patient. La limite maximale acceptable doit
étre bien expliquée, sans inquiéter le patient. Elle permet de connaitre d’éventuelles
appréhensions concernant le poids et de suivre précisément le patient.
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Questionnaire avant l'initiation d’un sevrage tabagique:

Hospitalisation :

Avez-vous récemment été hospitalisé (moins de 3 mois) ?
Oui 0
Non 1

Evaluation de la dépendance a la nicotine Fagerstrom : annexe 1.1

Evaluation de la motivation a I’arrét du tabac Richmond: annexe 1.2

Poids :
Poids ..... Taille ..... IMC .....

Quel poids maximal accepteriez-vous de prendre en arrétant de fumer? .........

O. Protocole de soins personnalisé

1 Profil de patient dit « a risque »

Un suivi rapproché est proposé avec :

Le médecin généraliste / tabacologue: au moins une fois/mois pour surveiller le

poids, recentrer les objectifs et adapter les TNS. Le médecin généraliste est le
référent pour permettre une bonne coordination des différents intervenants en
réseau.

- Le rappel des RHD de base est fait : respecter la prise de trois repas/jour, ne
pas grignoter, avertir le patient du risque d’appétence majorée pour le sucre,

- L'importance de la pratique d’'une activité sportive est soulignée (apres bilan
cardio-vasculaire si besoin).

- La tolérance et l'efficacité des TNS sont évoquées a chaque consultation et
éventuellement réadaptées.

- Le suivi du poids est bien entendu central et est évalué systématiquement

pendant I'interrogatoire.
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Le diététicien : au moins une consultation initiale est programmeée pour anticiper
d’éventuelles compensations alimentaires et poser de bonnes bases hygiéno-

diététiques.

Si la prise de poids du patient s’approche de la limite maximale acceptable qu’il
s'était fixée, il faut que le praticien soit vigilant, rappelle les RHD de bases et
s’assure qu'au moins une consultation a été prise chez le diététicien.

Concernant la limite de prise de poids maximale acceptable médiane (4 kg) :
cette donnée est surtout utile pour le suivi des patients qui ne se fixent pas de réelle
limite de prise de poids. Si le patient s’en approche, la démarche est identique a celle

proposée pour la limite propre au patient.

Les consultations sont ensuite rapprochées ou espacées selon I'évolution du

patient.

13. Patient hors profil dit « a risque »

Le suivi par le médecin généraliste reste important avec au moins une
consultation/mois. La surveillance systématique du poids est appliquée. Le praticien
reste également vigilant sur I'efficacité des TNS.

14. Quel que soit le profil du patient

Ce questionnaire est aussi I'occasion de faire le point sur I'état de santé du
patient.

Un bilan pneumologique et cardiologique doit étre fait si besoin. Ces deux
spécialités font partie intégrante de la prise en charge de patients présentant un
facteur de risque cardio-vasculaire et pneumologique majeur.

Le suivi psychiatriqgue ne doit pas étre négligé. Le sevrage tabagique peut étre
une période a risque de décompensation chez certains patients fragiles avec des
troubles psychiatriques ou peut aussi révéler une dépression larvée.

D’autres spécialistes peuvent étre amenés a intervenir notamment l'urologue et

le gastro-entérologue.
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CONCLUSION

Les politiques de santé publique ont amené a une diminution de la prévalence du
tabagisme en France mais des efforts restent & faire concernant le sevrage.

La thése a permis de confirmer I'importance de la prise de poids sur la réussite
du sevrage tabagique et la nécessité d’en déterminer une limite maximale acceptable
a priori.

Un questionnaire incluant I'importance de la prise de poids a pu étre rédigé. Il
peut étre posé lors de linitiation de tout sevrage tabagique. L'objectif était qu'il soit
facile a utiliser rapidement par tous les professionnels de santé et ne perturbe pas
une consultation habituelle d'initiation au sevrage.

Ce questionnaire permet de déterminer un profil de patient dit « a risque » de
refumer. Puis un protocole de soins personnalisé est mis en place deés l'initiation du
sevrage tabagique.

Le médecin généraliste est le référent de cette prise en charge ou participent
entres autres : le tabacologue, le diététicien, le pneumologue, le cardiologue et le
psychiatre selon le profil et I'état de santé du patient.

Cette theése est un travail préliminaire. Elle nécessite d’étre menée dans d’autres
consultations hospitalieres dédiées au tabac et en médecine libérale et avec des

échantillons plus importants.
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ANNEXES

Annexe 1:

Questionnaire numéro un : Initiation du sevrage tabagique

1) Evaluation de la dépendance a la nicotine:

1) Combien de temps aprés votre réveil, fumez-vous votre premiére
cigarette ?
Dans les 5 premieres minutes

3
Entre 6 et 30 minutes 2
Entre 31 et 60 minutes 1

0

Aprés 60 minutes

2) Vous est-il difficile de ne pas fumer dans les endroits interdits ?
Oui 1

Non 0

3) Quelle cigarette trouvez-vous la plus indispensable ?

La premiere le matin 1

N’importe laquelle 0

4) Combien de cigarettes fumez-vous pas jour en moyenne ?

10 ou moins 0
11420 1
21a30 2
31 ou plus 3
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5) Fumez-vous plus le matin que I'aprés-midi ?
Oui 1
Non 0

6) Fumez-vous si une maladie vous oblige a rester au lit ?

Oui 1
Non 0
TOTAL .

Score de 0 a 2 : Non dépendant(e)
Score de 3 a 4 : Dépendance faible
Score de 5 a 6 : Dépendance moyenne

Score de 7 & 10 : Forte ou trés forte dépendance
Test de dépendance a la nicotine de Fagerstrém, les stratégies thérapeutiques

médicamenteuses et non médicamenteuses de l'aide a larrét du tabac -
Recommandations AFSSAPS Mai 2003.
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2) Evaluation de la motivation a I'arrét du tabac

7) Aimeriez-vous arréter de fumer, si vous pouviez le faire facilement ?
Oui 0
Non 1

8) Avez-vous réellement envie de cesser de fumer ?

Pas du tout 0
Un peu 1
Moyennement 2
Beaucoup 3

9) Pensez-vous réussir a cesser de fumer dans les 2 semaines a venir ?
Non 0
Peut-étre 1
Vraisemblablement 2

Certainement 3

10) Pensez-vous étre un (une) ex-fumeur (fumeuse) dans les 6 mois ?
Non 0
Peut-étre 1
Vraisemblablement 2

Certainement 3

TOTAL ...

Score de 10 a 8 : Bonne motivation
Score de 7 & 5 : Motivation moyenne
Score de 4 & 0 : Motivation faible
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11) EVA* :
Si vous deviez évaluer votre motivation sur une échelle allant de 1 a 10, en
sachant que le 1 correspond a «je ne suis pas du tout motivé(e) » et le 10

correspond a « je suis extrémement motivé(e) », ou vous situeriez-vous ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je ne suis Je suis Je suis
pas du tout moyennement extrémement
motivé(e) motivé(e) motivé(e)

Test de Richmond en 4 questions (traduction de G.Lagrue), Le Maitre Béatrice,
Ratte Sylviane, Stoebner-Delbarre Anne.

Sevrage tabagique Des clés indispensables pour les praticiens. Collection
Conduites. Doin Editeurs 2005.
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3) Evaluation de I'importance du poids au cours de la démarche de
sevrage tabagique :

12) Poids ..... Taille ..... IMC .....

13) EVA* :

Si vous deviez évaluer votre préoccupation concernant le gain de poids
éventuel au cours du sevrage tabagique sur une échelle allant de 1 a 10, en sachant
gue le 1 correspond a « je ne suis pas du tout préoccupé(e) » et le 10 correspond a

« je suis extrémement préoccupé(e) », ou vous situeriez-vous ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je ne suis Je suis Je suis
pas du tout moyennement extrémement
préoccupé(e) préoccupé(e) préoccupé(e)

14) Quel poids maximal accepteriez-vous de prendre en arrétant de
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4) Données personnelles et thérapeutique :

15) Antécédents :
Infarctus du myocarde :
Oui 1
Non 0
Diabéte de type 2 :

Oui 1
Non 0

16) Sevrages antérieurs :
Oui 1
Non 0

Si oui durée en jours : ........

17) Catégories socioprofessionnelles :

1. Agriculteurs exploitants

2. Artisans, commercants et chefs d’entreprise

3. Cadres et professions intellectuelles supérieures
4. Professions Intermédiaire

6. Ouvriers

7. Retraités

81. Chémeurs

84. Eléves, étudiants

18) Etayage familial :

Votre entourage est-il un soutien au sevrage tabagique ?
Oui 1
Non 0
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19) Avez-vous une prise en charge médicamenteuse actuellement pour
votre sevrage tabagique ?
TNS Oui
Non
Varénicline  Oui
Non
Bupropion LP Oui

S rr O BB O Pk

Non
* Professeur Dodin Vincent chef de service de Psychiatrie au CH Saint-Vincent

de Paul de Lille, équipe d’accueil 1059, laboratoire URECA, groupe « Famille, Santé,
Emotion ».
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Annexe 2 :

Questionnaire numéro deux : Evaluation a 6 mois

Taille..... (taille initialement donnée il y a 6 mois)

21) Ou en étes-vous concernant le sevrage tabagique ?

-Non débuté Oui 1
Non 0
-Débuté mais arrété Oui 1
Non 0
-Toujours en cours actuellement Oui 1
Non 0

22) Pensez-vous avoir pris du poids depuis 6 mois ?
Oui 1
Non 0

23) Avez-vous une prise en charge médicamenteuse actuellement pour
votre sevrage tabagique ?
TNS Oui
Non

Varénicline Oui

o » O B

Non
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24) A POSER UNIQUEMENT SI LE PATIENT REFUME :

Quelle est la raison principale citée par le patient expliquant la reprise du

tabac ?
Prise de poids Oui
Non 0
Evénement de vie douloureux Oui 1
Non 0
Syndrome de manque trop difficile a gérer Oui
Non 0

25) A POSER UNIQUEMENT SI LE PATIENT POURSUIT LE SEVRAGE
TABAGIQUE ET A PRIS DU POIDS :

Comment les patients qui poursuivent le sevrage tabagique mais qui
prennent du poids appréhendent-ils cette situation ?

Peu importe, le sevrage tabagique est primordial

Oui 1
Non 0
Mise en place de RHD pour lutter contre la prise de poids
Oui 1
Non 0
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Les informations recueillies font I'objet d’'un traitement informatique destiné a
réaliser une étude concernant le sevrage tabagique et la prise de poids. Les
destinataires des données sont le Dr Sannier-Leclerc Béatrice et l'interne Dehecq

Marine.

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en
2004, vous bénéficiez d'un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au service des explorations

fonctionnelles de I'Hopital Saint Philibert, rue du Grand But 59462 Lomme.

Chaque patient sera informé oralement au sujet de I'étude. Les patients auront

le choix d’accepter ou de refuser d'y participer.

Pour I'ensemble des évaluations, les réponses aux questionnaires et échelles,

toutes les informations recueillies resteront strictement confidentielles. Elles seront

recueillies selon des modalités de nature a garantir une stricte confidentialité et le

respect du secret professionnel.

Les données médicales et socio-démographiques ne seront transmises qu’aux
responsables de la recherche ainsi que, le cas échéant, aux autorités sanitaires

habilitées dans des conditions garantissant leur confidentialité.

De fait, ne seront considérés systématiquement qu’un numeéro d’inclusion, les
initiales du prénom et du nom et la date de I'enregistrement, de la passation du
questionnaire, la réception des échelles et la date des entretiens téléphoniques. Le
numéro d’inclusion identifiera le patient pendant toute I'étude.

Les données médicales et sociodémographiques concernant les patients,
nécessaires compte tenu de I'objet de la recherche, font I'objet d'un traitement
informatique et resteront également strictement confidentielles. Les patients pourront
exercer leurs droits d’acces et de rectification auprés des responsables de I'étude. lls
pourront également, pour des motifs légitimes, s’opposer au traitement des données

les concernant.
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Annexe 3 :

Directives pour le consentement libre et éclairé

Quelle est la prise de poids acceptée a priori au sein d’une population
majeure au cours d’un sevrage tabagique pris en charge en consultation de
tabacologie hospitaliére?

Dr Sannier-Leclerc Béatricellnterne Marine Dehecq

Le présent formulaire de consentement, dont une copie vous sera remise, ne
constitue qu’une partie du processus de consentement libre et éclairé. Vous devriez
pouvoir y trouver I'objectif principal de la recherche et la nature de votre participation
a ce projet. N'hésitez pas a demander de plus amples renseignements concernant
ce formulaire ou sur des informations qui n'y figurent pas. Veuillez le lire
attentivement et vous assurer de bien saisir la signification de toute autre information

qui 'accompagne.

Le chercheur doit fournir les éléments suivants :

1. Une breve description du but de la recherche.

2. Une description des procédures qui exigeront la participation du sujet, y
compris la fréquence et la durée prévues.

3. Une description des risques (les éventuels inconvénients sont plus
importants que ceux auxquels les participants s’exposent dans les aspects de leur
vie quotidienne).

4. Une description de tout dispositif enregistreur dont les chercheurs se
serviront.

5. Une description du niveau de confidentialité qui sera assuré. Dites qui aura
acces aux données recueillies et a lidentité des participants, en incluant une
description de la fagcon dont la confidentialité sera assurée. Si la confidentialité et
'anonymat ne peuvent pas étre assurés, les participants devraient étre informeés des

conséquences possibles. Il est entendu que les données recueillies peuvent étre
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diffusées si les participants accordent leur permission de procéder a une telle
démarche.

6. A la suite de la recherche, il est souhaitable d’offrir un compte rendu. Donner
des détails concernant le compte rendu de la recherche et comment celui-ci sera
offert aux sujets.

7. Une description des modalités de rémunération des sujets.

En signant ce formulaire, vous indiquez que vous avez bien compris
linformation concernant votre participation au projet de recherche et que vous
acceptez d'y participer. Ce faisant, vous ne renoncez aucunement a vos droits
reconnus par la loi et les chercheurs, les commanditaires et les établissements

concernés ne sont pas dégagés de leurs responsabilités professionnelles et [égales.

Vous pouvez, sans préjudices ni conséquences, vous retirer de cette étude en
tout temps ou refuser de répondre a certaines questions. Votre participation
soutenue devrait étre aussi éclairée que I'était votre consentement initial. N'hésitez
pas a demander des précisions ou des renseignements supplémentaires en tout

temps au cours de votre participation.

Signature du participant :
Date :
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Annexe 4 :

Courrier pour le consentement de contrdle téléphonique

Madame, Monsieur,

[l 'y a six mois environ, nous nous sommes rencontrés dans le cadre d’'une

consultation d’aide au sevrage tabagique.

Vous aviez alors répondu a un questionnaire concernant votre motivation a
l'arrét, votre dépendance au tabac ainsi qu’a un questionnaire concernant la prise de

poids au cours du sevrage tabagique.
Dans quelques jours, vous allez étre contacté par téléphone par Melle Marine
Dehecqg étudiante en médecine préparant une thése sur le sevrage tabagique qui

VOous posera quelques questions complémentaires.

Les réponses que vous voudrez bien lui donner seront utilisées sous forme de

statistigues anonymes pour sa these.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires vous pouvez me

joindre par I'intermédiaire du secrétariat au 03 20 22 50 54.

Vous remerciant pour votre participation, je vous prie de croire Madame,

Monsieur, en mes sentiments les meilleurs.

Docteur Béatrice SANNIER-LECLERC

AUTEUR : Dehecq Marine
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Date de Soutenance : 23 juin 2015.

Quelle est la prise de poids acceptée a priori au cours d’un sevrage tabagique pour
une population majeure suivie en consultation de tabacologie hospitaliere?

Thése - Médecine - Lille 2015.
Cadre de classement : Addictologie/Tabacologie.
DES Médecine Générale.

Mots-clés : Sevrage tabagique, Préoccupation pondérale, IMC, Prise en charge,
Patients dit « a risque ».

Résumé :

Contexte : Les conséquences socio-économiques du tabagisme sont importantes. Les
études actuelles déterminent le poids pris par les patients aprés le sevrage. Pourtant il faut
anticiper : la prise de poids maximale acceptable par les patients a priori et un profil dit « a
risque » de refumer doivent étre définis. Ces derniers doivent permettre une prise en
charge rapide et adaptée des patients initiant un sevrage tabagique.

Méthode : Il s’agissait d'une étude quantitative, prospective, descriptive et
observationnelle.

Le questionnaire numéro un était posé lors d’une consultation de tabacologie hospitaliere
initiant le sevrage tabagique. Il relevait I'age, le sexe, la motivation, la dépendance, la
préoccupation pondérale et I'IMC, les antécédents (IDM et diabete de type 2), une
hospitalisation récente (moins de 3 mois), les sevrages antérieurs et leur durée maximale,
la catégorie socioprofessionnelle, I'étayage familial et I'initiation d’'un éventuel traitement
de substitution.

Six mois plus tard, les patients étaient recontactés par téléphone. Le questionnaire numéro
deux contr6lait le poids objectif et ressenti, le sevrage tabagique, les causes d’'un éventuel
échec, les RHD et la poursuite ou non d’un traitement.

Résultats : La médiane de la prise de poids maximale acceptable était de 4 kg. Les
facteurs favorisant la rechute étaient : étre une femme (OR : 0,072), avoir une dépendance
nicotinique chiffrée forte (OR : 0,758), avoir une motivation chiffrée au sevrage faible (OR :
1,493) et ne pas avoir été hospitalisé récemment (p=0,025). Il existait une corrélation
significative entre la prise de poids évoquée comme raison de rechute et la prise de poids
maximale acceptable (p=0,007). Il existait une corrélation significative entre la prise de
poids évoquée comme raison de rechute et la prise de poids réelle (p=0,010). Il existait
une bonne concordance (kappa=0,65) entre la perception subjective de la prise de poids
et le poids réel des patients (p<107).

Conclusion : Le profil de patient est dit « a risque » de refumer si au moins un des
critéres suivant est positif : étre une femme, avoir une dépendance nicotinique forte, avoir
une motivation au sevrage faible et/ou ne pas avoir été hospitalisé récemment. Ce profil
peut étre défini a chaque initiation de sevrage tabagique, en posant un questionnaire
rapide reprenant ces critéres. Selon le profil, un protocole de soins personnalisé centré sur

la prise de poids maximale acceptable est mis en place.

Composition du Jury : Président : Monsieur le Professeur Olivier Cottencin.
Assesseurs : Monsieur le Professeur Arnaud Scherpereel, Monsieur le Docteur
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Nassir Messaadi, directrice : Madame le Docteur Béatrice Sannier-Leclerc.

67




	Résumé
	Introduction
	I. De la découverte du tabac à nos jours
	A. Historique et connaissance du tabac
	B. Législation et politique de santé publique concernant le tabac
	C. Morbi-mortalité due au tabac et économie de la santé
	D. Prise en charge de la substitution du tabac

	II. Le sevrage tabagique et le poids
	III. L’importance de la médecine générale dans le sevrage tabagique
	IV. Objectifs de l’étude

	Matériels et méthodes
	I Recherche bibliographique
	II Conception de l’étude
	A Type d’étude et période d’inclusion
	B Population étudiée

	V. Procédure
	VI. Mesures
	A Description socio-démographique
	B Comportement vis-à-vis du tabac
	1. Consommation de tabac et dépendance
	2. Tentative de sevrage du tabac
	3. Evaluation de la motivation à l’arrêt du tabac

	D. Comportement vis-à-vis du poids
	E. Thérapeutique
	F. Evaluation à 6 mois
	1 Evaluation à 6 mois du sevrage tabagique
	4. Evaluation à 6 mois du poids
	5. Evaluation à 6 mois de la thérapeutique

	G. Comorbidités

	VII. Analyse des données

	Résultats
	I Description de la population
	A Données socio-démographiques
	1 Age
	6. Sexe
	7. Catégories socioprofessionnelles
	8. Etayage familial
	9. Hospitalisation récente (moins de 3 mois)

	B Importance du poids
	1 IMC initial
	1. EVA préoccupation pondérale
	10. « Quel poids maximal accepteriez-vous de prendre en arrêtant de fumer? »

	C Thérapeutique lors de l’initiation du sevrage tabagique
	D Comorbidités : IDM et diabète de type 2.

	VIII. Histoire du tabagisme
	A Evaluation de la dépendance à la nicotine : test de Fagerström
	H. Evaluation de la motivation à l’arrêt du tabac
	1 Test de Richmond
	2 EVA motivationnelle

	I. Tentative de sevrage tabagique
	1 Tentative de sevrage antérieur
	2 Durée maximale du sevrage tabagique


	IX. Evaluation à 6 mois
	A Evaluation à 6 mois du sevrage tabagique
	J. Evaluation à 6 mois du poids
	1 IMC à 6 mois
	2 Variation pondérale à 6 mois
	11. Pensez-vous avoir pris du poids depuis 6 mois ?

	K. Evaluation à 6 mois du comportement face à la prise de poids
	1 Chez les patients poursuivant le sevrage tabagique et ayant pris du poids
	12. Chez les patients ayant repris le tabac

	E Evaluation à 6 mois de la thérapeutique

	X. Facteurs limitant la prise de poids
	A Antécédents : IDM et diabète de type 2
	L. TNS à 6 mois
	M. Etayage familial
	N. Hospitalisation récente

	XI. Facteurs favorisant la rechute
	A Comparaison univariée
	C Comparaison multivariée


	Discussion
	I Validité des résultats
	A Limite et force de l’étude
	F Représentativité de l’échantillon
	1 Les données socio-démographiques
	2 Les données des questionnaires


	II Les données actuelles de la science
	XII. Principaux résultats
	A L’importance du poids
	D Un profil de patient dit « à risque »

	XIII. Vers un protocole de soins personnalisé
	A Questionnaire avant l’initiation d’un sevrage tabagique
	O. Protocole de soins personnalisé
	1 Profil de patient dit « à risque »
	13. Patient hors profil dit « à risque »
	14. Quel que soit le profil du patient



	Conclusion
	Références bibliographiques
	Annexes

