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INTRODUCTION




Le tabac est la principale cause évitable de déces dans le monde a raison
d'environ 5 millions de décés par an [1].

En ce qui concerne les étudiants en médecine, la prévalence de tabagisme
varie dans différentes parties du monde et selon le sexe [4-5].

Un résumé des résultats de 42 pays et 51 écoles de médecine dans le monde
entier indique que la prévalence des étudiants de médecine qui fument varie de 2 a
48% pour les hommes et de 0 a 22% pour les femmes [4]. On croit que les
professionnels de santé ont le plus grand potentiel parmi tous les autres groupes
de la société de promouvoir une réduction l'usage du tabac en agissant comme des
modeéles non-fumeurs[6]. En dehors de leurs rbéles exemplaires, les professionnels
de santé peuvent aussi réduire la prévalence du tabagisme dans la société en
offrant des conseils a leurs patients pour les aider & arréter de fumer [6].

Par conséquent, les étudiants en médecine en tant que les futurs médecins
doivent étre bien éduqués sur le contrble du tabac et le sevrage tabagique au cours
de leur formation médicale parce que c’est le meilleur moment ou peut on
introduire des enseignements pour le sevrage tabagique la [7].

Il est important de déterminer le statut tabagique des étudiants, car il a été
démontré que chez les médecins, le statut tabagique affecte habituellement le zéle
de donner des conseils anti-tabac [8,9].

Cependant, de nombreuses études nationales réalisées chez les étudiants en
médecine depuis 1982, ont rapporté que nos futurs médecins sont peu préparés a
ce role et que leur attitude a I’égard de leurs patients fumeurs dépendait en grande

partie de leur comportement personnel en matiére de tabac.



Notre étude, menée aupres des étudiants de la faculté de médecine de Oujda,
a pour objectif de déterminer la prévalence du tabagisme dans cette population, leur
comportement, connaissance et attitude vis a vis du tabac, ainsi que la perception
de leur rbéle dans la lutte anti-tabac. Elle offre également I’occasion de les

sensibiliser contre ce fléau.



GENERALITE




|. Définition du tabagisme.

Le tabagisme est défini comme étant I'usage prolongé, « donc abusif » de
n’importe qu’elle forme de produits a base de tabac (cigare, pipe, chique, cigarette).
[10].

L’OMS a défini la cigarette comme étant : « la cigarette est un instrument de
mort a I’égard duquel la neutralité n’est pas possible ».

Actuellement on distingue selon ’'OMS deux types de tabagisme distincts :

[11]

Tabagisme actif :

Ce terme est relatif a I'usage des produits du tabac, et aux conséquences qui
en résultent sur le plan sanitaire chez Il'usager lui-méme (fumeurs priseur et
chiqueur). [10][12].

Tabagisme passif :

Il est encore dit tabagisme « involontaire » et se rapporte a I’exposition
involontaire, forcée, des sujets non fumeurs (pour les tabacs a chiquer on ne peut
pas parler de tabagisme passif puisqu’il n’y a pas de production de fumées) a la

fumée des autres sujets fumeurs. [10][12].

1. Tabac comme plante

Le tabac est une plante de la famille des solanacées de méme que la tomate et
la pomme de terre. Il en existe de nombreuses variétés dont NICOTINE TABACUM. Il
est cultivé depuis I'attitude nord de 60° jusqu’a I'attitude sud de 40°. Une fois cueilli,
il est séché au cours de 3phases successives avec jaunissement, puis dessiccation
par ventilation et enfin réduction. Ensuite, il doit subir une fermentation (naturelle

ou artificielle) qui lui permet d’acquérir ses qualités spécifiques [13].
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Compte tenu de la nature des plantes (en particulier de leur couleur) et du
mode de séchage, on distingue trois variétés de tabac [14] :

- Tabacs bruns : correspondent aux cigarettes francaises traditionnelles, ces
tabacs sont séchés a I'air naturel. lls produisent une fumée neutre ou
basique permettant [I’absorption de la nicotine non ionisée par les
muqueuses en raison de sa liposolubilité et son hydrosolubilité. Cette
propriété est utilisée dans la préparation des substituts nicotiniques : les
gommes a la nicotine et les inhaleurs.

- Tabacs clairs : ceux dits « aux goQts américains » sont aussi séchés a I’air
naturel ou au feu.

- Tabacs blonds : séchés a l'air chaud dans des conditions hygrométriques
contrdlées et produisent une fumée acide (pH 5,5).

La nicotine presque ionisée en milieu acide ne traverse pas les membranes :
Son absorption par les muqueuses buccales est donc trées faible. La fumée de
cigarette doit étre inhalée pour que la nicotine puisse étre absorbée par voie
alvéolaire et rejoindre le flux des capillaires pulmonaires puis la circulation
systémique artérielle.

lls entrent dans la constitution des cigarettes au golt anglais et au gout
ameéricain. lls dominent la consommation mondiale.

Les concentrations de la nicotine varient de 0,4% au niveau des racines, a 2%

pour les feuilles basses et jusqu’a a 4 % pour les feuilles hautes [14].

2. Les addictifs

Au cours de la préparation du tabac pour la fabrication de la cigarette, de

nombreuses substances (plus de 600), appelées addictifs (sauces) sont ajoutées au
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tabac. La nature de ces addictifs est variée : ammoniaque, rehausseur de godt, gent
de texture, aromes, adoucissants...
L’ammoniaque permet d’élever le pH de la fumée et ainsi augmenter

I’absorption de la nicotine au niveau des alvéoles. [14]

3. Les modes de consommation de tabac

L’usage du tabac est dominé par I'utilisation de la cigarette industrielle. L'OMS
estime que 5 500 milliards de cigarettes sont produites dans le monde chaque
année pour une consommation d'environ 11 milliards de cigarettes chaque jour [15].

3.1. Tabac fumé

C’est la forme la plus répandue du tabagisme. Il existe 4 types principaux de
présentation

3.1.1 Les cigarettes

Vv Les cigarettes industrielles(Figurel) [16] : Elles sont formées d’un petit
cylindre de papier de cellulose appelé vélin ou d’'un matériel similaire
rempli de feuilles de tabac hachées et traitées, munies d’un bout-filtre qui

contribue a la dilution de certaines composants du tabac.

Photo N°1 : cigarettes industrielles
12



Tableau N°1 :Classification des cigarettes industrielles : [17]

Cigarette | Fumée Inhalation Absorption nicotine
Blonde acide Importante poumon (1 a 3mg de nicotine par
cigarette)
Brune | alcaline Moyenne Poumon

Muqueuse buccale et nasale

Classification des cigarettes en fonction des rendements en goudron

(mg/cigarette) :

@ extralégéres: < 3

superlégeres : 3-6

%]
@ légeres: 7-10
%]

plein ardbme : > 10

<

Les beedies (Figure2) [18]: Ces cigarettes indiennes sont également

appelées « cigarettes du pauvre ». Elles se composent de tabac haché

enroulé dans une feuille de tendu (arbuste indien). De forme conique, elles

dégagent une odeur proche de I’Eucalyptus.

Photo N°2 :

beedies
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Vv Les cigarettes roulées (Figure 3) [19]: Le tabac a rouler est en revanche

bien plus toxique. Ces cigarettes sont souvent roulées a la main. Elles

contiennent 2 a 5 fois plus de goudrons et de monoxyde de carbone(CO).

Photos N°3 : cigarettes roulées

Vv Les kreteks (Figure 5) [20] : Souvent appelées cigarettes aux clous de
girofle, sont des cigarettes indonésiennes faites d'un mélange complexe

de tabac, de clou de girofle et d'une "sauce" aromatique.

Photo N°4 : kreteks

3.1.2 Les cigares (Image4) :

Un cigare est un cylindre formé d'une feuille de tabac enroulée en spirale sur
d'autres feuilles pliées ou roulées (ensemble que I'on nomme « liga » ou « ligada»
pour les Cubains), ou remplie de feuilles de tabac hachées en petits morceaux (pour

les cigares de moindre qualité). [21]
14



Photo N°5: cigare

3.1.3 La pipe (Image 5) [22] :

La pipe est un objet servant principalement a fumer le tabac mais aussi
d'autres substances comme le cannabis, I'opium, le crack. Elle est, sans doute, le
plus ancien moyen connu utilisé par les fumeurs.

La pipe est en général composée de deux parties principales: le fourneau (qui

contient le tabac) et le tuyau (qui sert a aspirer). Elle peut étre fabriquée de facon

industrielle ou de fagcon artisanale.

Photo N°6 : une pipe

15



3.1.4 Le narguilé (shisha ou chicha) (Image6).

C’est une pipe orientale dont la fumée apres avoir traversé un vase rempli
d'eau parfumée est aspirée par le fumeur au moyen d'un long tuyau flexible. Le
tabac ainsi fumé difféere également selon la région ; il peut ne contenir que des
feuilles de tabac séchées ou avoir été mis a fermenter dans de la mélasse, du miel
ou du jus de fruit.

Selon une étude « si 30 a 50 bouffées sont prises dans la méme soirée par
chicha, cela signifie que le consommateur prend autant de fumée qu'avec 40
cigarettes. Des mesures montrent que l'augmentation du monoxyde de carbone
expiré a la fin d'une chicha est équivalente a celle observée lors de la consommation

de 30 a 40 cigarettes. ». [23]

=

. e Foyer
Joint d'étanchéfté

du foyger

Cendrier

Tibe

Joint detancheite

. F—-"’"ﬁll‘. elii Eoigpot

Virloe a air
Joint d'étanchéité -
du vase

Viise i berre

Photo N°7 :chicha (narguilé)
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3.2 Tabac non fumé

lls sont composés du tabac a macher ou a chiquer, du tabac a priser et du
tabac humidifié a sucer.

§ Le tabac a macher ou a chiquer

Il se présente sous la forme de rouleaux ou carottes de tabacs aromatisés par
sucage. Lorsqu’il est maché, il provoque une hyper sécrétion de salive qui
I'imprégne. Le chiqueur acquiert son plaisir en goQtant a la saveur de salive ; ce qui
donne une sensation de fraicheur [19].

§ Le tabac a priser

C’est une poudre tres fine de tabac, spécialement préparée pour étre aspirée
dans les muqueuses nasales. La prise consiste en une inhalation par le nez suivie
d’un rejet accompagné d’un éternuement qui manifeste la satisfaction de priseur.

3.3 Tabac en rouleaux

Le tabac en rouleaux combine les deux catégories précédentes. Il se présente
sous la forme d’une corde filée en feuilles de tabac, mise ensuite en pelotes ou
rouleaux. Il est utilisé par portions soit comme tabac a pipe, soit comme tabac a

macher [23].

II. HISTORIQUE DU TABAGISME

1. Dans le Monde [14, 24]

§ C’est en Amérique que le tabac puise ses origines il y a plus de 3000 ans,
en témoignent d'anciennes pipes découvertes en Amérique du Sud.
L’histoire du tabac commence avec I’arrivée de CHRISTOPHE COLOMBE en
Amérique. En effet c’est en 1492 que les Européens apercoivent pour la
premiére fois des indiens entrains de fumer des rouleaux de feuilles de
tabac séchés ; appelés tabacco.

17



§ Les indiens utilisaient le tabac a la fois dans leur cérémonie, ou lors des
rituels pour la purification du corps et pour entrer en communication avec
le grand esprit, ou a des fins médicinales (comme analgésique), ou comme
un insecticide.

§ L’importation du tabac en Europe, marqua une nouvelle étape dans
I’histoire.

Sa consommation connut une croissance continue a partir du XVI° siécle.

§ Des 1520, la pipe a apparu dans les ports du Portugal et d’Espagne.

§ En 1561, Jean Nicot ambassadeur de France a Lisbonne, signale a sa
protectrice : la reine de France, qu’il posséde une herbe provenant des
indiens dont les vertus médicinales sont exceptionnelles.

§ Entre 1620-1625, la culture du tabac se répand rapidement en France.

8 A leur contact, les voyageurs anglais, italiens, et surtout hollandais se
mettent également a fumer.

§ En 1809 Louis Nicolas Vauquelin, découvre l'alcaloide qui constitue le
principe actif du tabac et le nomme nicotine en I'nonneur de Jean Nicot.

§ En 1930 Les premieres cigarettes fabriquées de facon industrielle
apparaissent.

§ En 1943 La premiére machine a fabriquer les cigarettes est inventée

§ L’usage du tabac se répandit rapidement en Europe puis dans le monde
entier.

§ Le théatre puis la télévision, la publicité ou le cinéma participent a
démocratiser cet usage, a le rendre attractif et moderne, tour a tour
symbole de virilité puis de féminité. Comme disait Moliére dans Dom Juan :
«Il n'est rien d'égal au tabac: c'est la passion des honnétes gens, et qui vit

sans tabac n'est pas digne de vivre ». Le tabac est alors totalement

18



banalisé, fumer devient « normal » au point de faire parti de la ration
journaliere des soldats, en temps de guerre comme de paix.
§ Les professionnels de santé font méme de la publicité pour certaines

marques de cigarettes, comme en témoigne les affiches ci-dessous. [25]

2. En Afrique
Le tabac pénetre I’Afrique, par le Maroc en 1593 et progresse rapidement vers

le reste du continent. [26]

3. Au Maroc
- Le tabac fut introduit par les commercants du Soudan sous le régime du
sultan AHMED MANSOUR EL DAHBI en 1598.
- Bien plus tard, le sultan Moulay ABDERAHMANE (1822-1899) instaura le
commerce du tabac pour faire face aux dépenses militaires.
- Ce n’est que le 31decembre 1967 que I’état marocain créa une société

anonyme : La Régie des Tabacs [27].

I1l. Epidémiologie du tabagisme

1. A I’échelle internationale

Les derniéres sources de I’'OMS estiment a plus d’un milliard le nombre de
fumeurs dans le monde. Le tabac tue environ un fumeur sur deux, fait 5,4 millions
de morts par an et pourrait en faire 8 millions en 2030 si aucune mesure n’est prise.

Cela représente plus que le taux de mortalité du VIH, de la tuberculose et du
paludisme réunis. Les pays en développement représentent 70% de cette mortalité.

Nous pouvons considérer qu’un déces sur 10 d’adultes est lié au tabac, alors

que ce facteur pourrait étre totalement supprimé (OMS, 2009). N’oublions pas les
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ravages du tabagisme passif, puisqu’un un déces lié au tabac sur dix est dU a celui

ci. [25]

2. Au Maroc

Le Maroc a une population de plus de 30 millions d’habitants avec un revenu
moyen de 1200 $/habitant. Les dépenses sur le tabac ont augmenté de 1.2% de total
des dépenses par personne dans les années 1960 a autour de 2.5% en 1999.

MARTA [28] : une enquéte croisée, basée sur un échantillon représentatif de la
population marocaine, a été conduite entre 2005-2006. Cette enquéte a évalué la
consommation du tabac dans la population marocaine selon le niveau d’étude et
d’autres caractéristiques sociodémographiques.

Cette étude a montré que la fréquence des fumeurs dans la population
marocaine était de 18%, plus d’hommes 31% que des femmes 3.3% ; la fréquence du
tabagisme chez les hommes est inversement proportionnelle au niveau d’étude
tandis qu’elle est augmentée chez les femmes ayant un niveau d’étude plus haut.

Les dépenses sur le tabac est inversement proportionnelle au revenu mensuel.

IV. Les constituants du tabac : [14]

La fumée de cigarette contient plus de 4000 produits chimiques La
combustion incompléte du tabac entraine une production de fumée que l'on peut
décomposer en deux phases: une phase gazeuse (CO2, CO) et une phase particulaire
(aérosol tres fin) dans laquelle plus de 4000 substances ont été identifiées dont au
moins 50 sont cancérogenes.

On trouve essentiellement :
S Les substances carcinogénes (goudrons, hydrocarbures aromatiques:
Benzopyrénes, dibenzoanthracénes, benzofluoranthéne).
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S Des dérivés nitrés hétérocycliques (pyridine..).

S Des composés phénoliques, nitrosamines, aldéhydes, cétones.

S Des éléments radioactifs.

S Des irritants.

S Des métaux et notamment le nickel, le cadmium...

S Des radicaux libres (quinones, hydroguinones, composés peroxydes)

S Les principaux toxiques sont COZ2, la nicotine et les goudrons

Acetaldehyde
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Photo N°8 : constituants d’une cigarette [29]

V. Conséquences du tabagisme sur I’organisme.

Le tabagisme est responsable de 3 millions de morts chaque année. Plus de 20
maladies lui sont attribuées, qu’il en soit la cause principale, un des facteurs de

risque ou une cause aggravante.
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1. Les cancers

lls ne représentent qu'une partie du fardeau global des maladies liées au
tabac. Le cancer du poumon est l'indicateur traditionnel des maladies liées au tabac,
pour des raisons a la fois historiques et scientifiques. Actuellement, on recense
chaque année dans le monde quelques 1,2 millions de cancers du poumon, faisant
de cette maladie le cancer le plus mortel de toute la planete. Parmi ces cas, 337 000
sont des femmes [30]. En France, on compte environ 24 000 déces annuels par
cancer du poumon, dont un peu plus de 3000 parmi les femmes [31].

Alors que la mortalité par cancer du poumon commence a diminuer chez
I'hnomme, elle est encore en augmentation chez la femme [32]. La ou le tabagisme
est implanté depuis longtemps, comme aux Etats-Unis, il est & la fois intéressant et
trés inquiétant de constater que, si l'on compare les études actuelles aux
précédentes, parmi les fumeurs, méme apres ajustement pour la consommation et la
durée actuelle du tabagisme, les taux de décés par cancer du poumon sont plus
élevés. Par exemple, dans les études de cohorte prospectives, baptisées Cancer
Prévention Studies (CPS-I et Il), les taux de décés par cancer du poumon ont
augmenté entre CPS-I, menée entre 1959 et 1965, et CPS-Il, de 1982 a 1988, avec
une hausse proportionnelle plus importante chez les femmes que chez les hommes
[33]. Les experts ne sont pas encore parvenus a déceler les causes exactes de cette
tendance. Elle peut découler du tabagisme précoce ou d'une modification du type de
cigarettes fumées, ce qui vient nettement contredire I'argument selon lequel les
cigarettes légéres sont moins nocives que les normales. Toujours aux Etats-Unis,
des études ont révélé que, les femmes sont peut-étre plus sensibles au cancer du
poumon que les hommes. Bien que l'effet de la période temporelle ou de cohorte
précédemment décrit ne puisse étre facilement démélé des autres explications

potentielles, comme le commencement du tabagisme a un plus jeune age ou la
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composition du tabac, cet aspect devra étre étudié attentivement dans les années a
venir, notamment en relation avec l'augmentation de l'incidence de formes
histologiques spécifiques de cancer du poumon, comme l'adénocarcinome [34], qui
peut étre partiellement hormonodépendant.

On a également constaté que d'autres cancers liés a la consommation de tabac
[35] sont en hausse notamment parmi les femmes, il s'agit des cancers de la vessie,
du rein, et du pancréas.

D'autres sites de cancers liés de maniére causale au tabagisme, sont ceux des
voies aérodigestives supérieures; les cancers de la cavité buccale, des levres, du
larynx, du pharynx et de l'eesophage. Un deuxieme élément a relever, concernant
ces cancers, est la notion d'une interaction entre le tabac et l'alcool, avec une
augmentation des risques quand il y a combinaison des deux expositions [35].

Puisque les femmes boivent généralement moins d'alcool que les hommes,
elles sont moins concernées par ces cancers, et la différence hommes femmes est
généralement plus marquée que dans le cas du cancer du poumon. Une fois encore,
plus les femmes fumeront dans l'avenir, plus elles seront exposées a tous les
cancers liés au tabac. Si leur consommation d'alcool augmente elle aussi, I'effet
multiplicateur souvent décrit chez les hommes se manifestera également au sein de
la population féminine.

Risque de survenue de cancers chez un fumeur par rapport a un non fumeur
[36]:

Vv Poumon, larynx: x10;

Vv Bouche, pharynx: x6;

v Esophage: x3,5;

Vv Vessie: xX3;

v Pancréas: x2.
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2. Maladies cardio-vasculaires

On ne saurait surestimer I'importance du tabagisme comme facteur de risque
important évitable des maladies cardio-vasculaires. La relation entre le tabagisme et
les maladies cardio-vasculaires est sans équivoque [37].

L’usage du tabac accroit de 50% le taux de mortalité d’origine cardiovasculaire
et double la fréquence des maladies cardio-vasculaires [38]. Les fumeurs meurent
trois ans plutét que les non fumeurs et dix a quinze ans plut6t s’ils présentent des
risques élevés de coronaropathie [37].

Des données indiquent qu’entre 50 et 55% des AVC qui surviennent aux Etats-
Unis sont attribuables au tabagisme et que le risque d’AVC chez les fumeurs est de
1,5 a 3 fois plus élevé que chez les non fumeurs [39].

En plus, le tabagisme est considéré comme le facteur de risque le plus
important dans la genése des maladies vasculaires périphériques. Le pronostic des
patients souffrant d’une maladie vasculaire périphérique s’améliore lorsqu’ils
cessent de fumer. Chez ceux qui continuent de fumer, les taux de complications et
d’amputation sont beaucoup plus sévéres que chez ceux qui réussissent a renoncer

au tabac [35].

3. Maladies pulmonaires

En plus des cancers bronchiques, la bronchite chronique simple et les
broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO) sont des conséquences du
tabagisme. Si elles ne sont pas immédiatement fatales, elles se révélent toutefois
extrémement débilitantes. En matiére de BPCO, nous observons les mémes
tendances que pour le cancer du poumon. Aux Etats-Unis, nous constatons qu'avec
le temps, l'incidence de ces maladies augmente chez les fumeurs, et d’avantage

chez les femmes que chez les hommes [34].
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4. Les fonctions de reproduction [14]

Le tabagisme affecte la fertilité des femmes comme celle des hommes. Ainsi le
délai nécessaire a la conception est plus long pour les fumeuses. Dans les cas
extrémes, la fécondation in vitro donne de moins bons résultats lorsque les parents
fument. Autre élément influencant négativement la fertilité: la consommation de
tabac est associée a une augmentation du risque de maladie inflammatoire du
pelvis, méme apres ajustement pour les autres facteurs de risque et des facteurs
confondants potentiels qui, a son tour, multiplie les risques de stérilité compléte et
de grossesse extra-utérine. Une fois que la femme réussit a étre enceinte, une
fumeuse court plus de risques qu'une autre femme de mettre au monde un enfant
de faible poids a la naissance, mais aussi d'étre victime d'un avortement spontané.

En outre, le tabagisme est manifestement associé a une augmentation de la
mortalité périnatale, ainsi qu'au syndrome de la mort subite du nourrisson. Les
conséquences négatives sur la santé de l'enfant dépassent de loin la période
néonatale; les enfants exposés au tabagisme passif souffrent d'infections plus
fréquentes et plus graves, qu'il s'agisse de maladies oto-rhino-laryngologiques ou
du systéeme pulmonaire. Par ailleurs, I'asthme est plus grave chez ces enfants, dont

le développement général est souvent ralenti.

5. Autres effets sur la santé [40]

On est aujourd’hui certain que le tabagisme favorise l'apparition de rides
faciales et influence l'aspect général de la peau. Par son effet négatif sur la
microcirculation de la peau, les tissus sont plus rapidement endommagés chez les
fumeurs que chez les non-fumeurs. Ces effets, comme le jaunissement des doigts et
des dents, voire une odeur désagréable, peuvent dissuader les jeunes, ils viennent

donc étayer les arguments destinés a les empécher de commencer a fumer. Chez les
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femmes plus agées, les effets sur I'dge de la ménopause ainsi que I'ostéoporose et
ses fractures devraient étres soulignés. Chez I'homme, le tabagisme est associé a un

risque d'impuissance sexuelle.

6. Le tabagisme passif

C’est celui dont est victime le non fumeur qui séjourne dans une atmosphere
enfumé [41].

6.1L’exposition au tabagisme passif

Il est habituel de distinguer trois aspects de la fumée de la cigarette appelés
courants: le courant dit primaire est celui qui est respiré par le fumeur actif, le
courant secondaire est celui qui est inhalé par les non fumeurs exposés a une
ambiance tabagique, enfin le courant tertiaire est celui qui est exhalé par le fumeur
actif. Le tabagisme environnemental concerne en priorité la fumée qui s’échappe du
bec de pyrolyse de la cigarette. Pour une cigarette, la durée d’émission du courant
secondaire est beaucoup plus importante que celle du courant primaire.

La plupart des substances présentes dans le courant secondaire sont au
moment de leur émission a des concentrations beaucoup plus élevées que le courant
primaire [42].Le baromeétre santé 2000 en France montre que 71% des non fumeurs
se plaignent d’étre exposés a la fumée des autres. On reléve de cette méme enquéte
que les 2/3 des fumeurs occasionnels et 1/3 des fumeurs réguliers de plus de 20
cigarettes par jour se déclarent également génés par la fumée des autres [41].

6.2 Désordres liés au tabagisme passif

6.2.1 Chez I'enfant

§ Mort subite du nourrisson: [43]
Il existe une relation entre le tabagisme maternel et le risque de mort subite

du nourrisson. C’est en étudiant un type particulier de récepteurs nicotiniques que
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les chercheurs ont mis le doigt sur un mécanisme permettant d’expliquer les effets
néfastes de la nicotine dans le cadre de la mort subite du nourrisson.

§ L’asthme: [39]

Chez I'enfant déja asthmatique, le tabagisme passif augmente la fréquence
des crises, la meilleure estimation fait apparaitre un exces de crise d’asthme de 14%
quand le pere fume, 28% quand la mere fume, 52% quand les deux parents fument.
Cet exces de crise est corrélé a I’exces de variabilité du débit expiratoire de pointe
chez ces enfants.

§ L’atopie: [40]

L’exposition au tabagisme passif dans I’enfance n’augmente pas le nombre
d’enfants atopiques, malgré I'augmentation des IgE totales et I'importance de la
sensibilisation allergénique explorée par les tests cutanés.

§ La fonction pulmonaire: [40]

L’exposition au tabagisme passif est associée a la diminution faible mais
certaine du VEMS chiffrée a 1,9%. Chez I'enfant asthmatique le VEMS et les débits
distaux diminuent de facon significative, cette diminution est plus nette pendant la
période hivernale du faite du confinement.

§ Deésordres ORL: [41]

L’estimation de I’exces de risque d’otites lié au tabagisme parental basé sur
13 études est de 48%. On note également la fréquence des rhinites, d’obstruction
nasale et de rhinopharyngite.

6.2.2 Chez I’adulte

D’aprés les rapports de I'académie canadienne de médecine de 1997, on a
noté une augmentation de 35% du risque de cancer du poumon chez le conjoint non
fumeur par rapport a celui d’un couple non fumeur. Le risque relatif augmente en

fonction du nombre de cigarettes fumées par le conjoint et du nombre d’années
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d’exposition. Le risque est plus élevé si, au tabagisme du domicile, s’ajoute celui du
travail. Le risque relatif varie ainsi de 1,7 chez les sujets exposés a I’age adulte et
atteint 3,25 s’il s’y ajoute une exposition au cours de I’enfance [44].

Trois méta-analyses rassemblant 25 études épidémiologiques établissent que
le tabagisme passif est associé a un excés de maladies coronariennes: angine de
poitrine et infarctus du myocarde. Il existe une relation dose-effet. La meilleure
estimation de cet exces de risque par rapport a une personne non exposée est
de25% [44].

L’exposition au tabagisme passif du conjoint est suspectée d’étre un facteur
de risque indépendant d’accident vasculaire cérébral ischémique d’aprés les
données de trois études [41].

Il est probable que I'exposition passive a la fumée de tabac est associée chez
les non fumeurs a la survenue de symptémes respiratoires chroniques et a celle
d’une BPCO [41].

Chez les sujets adultes préalablement asthmatiques, I’exposition au
tabagisme passif s’accompagne d’un excés de symptdmes, d’utilisation de

traitement et d’hospitalisation [41].

7. Tabagisme et interaction médicamenteuse

Le tabagisme peut induire des interactions médicamenteuses de nature
pharmacocinétique ou pharmacodynamique [45] pouvant conduire a des adaptations

thérapeutiques.
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Tableau N°2 : Interférences entre tabagisme et activité médicamenteuse

Influence du tabagisme sur I'activité
médicamenteuse

Médicaments

Théophyline

Warfarine,Héparine

Flécainide,betabloqueurs

Antiulcéreux

Benzodiazépines
Neuroleptiques (Cyt 1A2,2A6)
Paracétamol

I

VI. La dépendance tabagique

1. Définition de la dépendance

L'OMS définit la dépendance aux substances comme : < Un état, psychique et
parfois physique, résultant de I'interaction entre un organisme vivant et un produit,
caractérisé par des réponses comportementales ou autres qui comportent toujours
une compulsion a prendre le produit de facon réguliére ou périodique pour ressentir
ses effets psychiques et parfois éviter I'inconfort de son absence (sevrage). La
tolérance peut étre présente ou non >. [46]

Il existe plusieurs tests pour évaluer la dépendance tabagique. Le plus utilise
est le test de Fagerstrom rapide a réaliser. (Annexe 2)

Deux items (délai entre le lever et la premiére cigarette, et le nombre de
cigarettes fumées par jour) sont les deux notions les plus informatives sur la
dépendance et ont, par conséquent, donne naissance a un score simplifie dit HSI
(Heaviness Smoking Index) [47]

Outre les questionnaires, il est possible d’utiliser des marqueurs biologiques
du tabagisme (mesure CO expire, cotinine urinaire, plasmatique, salivaire) qui
permettent essentiellement de quantifier le tabagisme, plus que d’analyser la

dépendance.
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2. Dépendance comportementale [48]

La dépendance comportementale s'explique par l'association de la
consommation de tabac a de nombreuses situations (fin de repas, détente, pauses
sur le lieu de travail...). Le fumeur associe ces situations ou lieux au tabagisme.
L’exposition a ces stimuli environnementaux déclenche des pulsions a fumer qui

persistent malgré un traitement pharmacologique de sevrage.

3. Dépendance psychiqgue [46]

La dépendance psychique s'explique par la recherche de la poursuite des
effets positifs renforcateurs lies a l'usage du tabac. C'est le maintien de la
stimulation de la voie de la récompense.

Le circuit de la récompense a été mis en évidence grace aux travaux d’Olds et
Milneren 1954. Les voies cérébrales impliquées sont pour l'essentiel des voies
dopaminergiques dont le corps cellulaire siegent dans l'aire tegmentale ventrale et
les terminaisons se projettent dans le systéme limbique, comprenant le noyau
acumbens (striatum).

La nicotine stimule le systéeme de récompense cérébrale par l'intermédiaire
des récepteurs nicotiniques distribues sur les voies dopaminergiques. En dehors de
la stimulation du systeme de récompense, l'amélioration des performances
cognitives (augmentation de I’attention, de la précision et de la rapidité d’exécution
sans augmentation du nombre d’erreurs) renforcent cette dépendance et sont

souvent a I’ origine des rechutes.
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VIl. Le sevrage tabaqgiqgue

1. Les bénéfices a I’arrét

L'arrét du tabac réduit la mortalité et la morbidité de I'ensemble des maladies

liées au tabac [49].

B Non fumeur
N Ancien funieur
HFumeur

Ancien fumeur
Arrdl avant 35 ans

100

| Ancien fummev

Arrdt 35-44 ans

| Ancien fumeur
Arrit 45-54 ans

40 EE D EE 100 40 £ T0 85 100

Ancien fummewr

Arrdl aprés 65 ans

1 Ancien funmmear
arrét 55-64 ans

40 £ T0 E5 100 40 £ 70 85 100

Graphique N°1 : courbe de survie a I’arrét du tabac selon I’age

Les premiéres améliorations s'observent dés les 20 minutes apres l'arrét
du tabac ou la fréquence cardiaque redevient normale

En 24 heures: les risques d'infarctus du myocarde commencent a diminuer.
Le monoxyde de carbone est éliminé et n'est plus détectable dans le corps.
Deux jours apres, on ne retrouve plus de nicotine dans le sang.

2 semaines apres, le golt des aliments revient et la peau reprend une

couleur plus claire.
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3 a 9 mois apres, la respiration s’améliore 1 année aprées les risques de

maladies cardiovasculaires sont réduits de moitié.

5 ans apreés: le risque d'accident vasculaire est réduit de moitié ainsi que le

risque de cancer de la bouche, de I'cesophage et de la vessie. Le risque

d'infarctus est égal a ceux qui ne fument pas.

10 ans apres: le risque de cancer du poumon est réduit de moitié environ.

Le risque d'accident vasculaire cérébral rejoint le niveau de risque des non

fumeurs.

15 ans apres: Le risque de maladies cardiovasculaires est égal a celui des

non-fumeurs.

Tableau N°3 : Les bénéfices d’arrét du tabac.

Maladies a risque

Changement du risque

Court terme Long terme

Infarctus du myocarde

Baisse de 50 % du risque | = Risque non fumeur apres

a un an 5-20 ans

Atteinte Cérébro-vasculaire

=risque non fumeur en

un an
BPCO Lent déclin du risque Baisse de 50 % en 20 ans
Cancer des lévres, de la Rapide décroissance du | = risque non fumeurs en
bouche et du pharynx risque 28 ans

= Risque non fumeurs en
Cancer du pancréas Inconnu

28ans

Cancer du poumon

Baisse du risque aprés 50-90 % de baisse du

5ans risque apres 15-20 ans
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2. Facteurs pronostiques de sevrage tabagigue

La revue de la littérature permet de mettre en évidence différents facteurs
prédictifs de succes du sevrage tabagique. A noter que les différents facteurs sont
souvent intriques. Individualises dans le but des différentes études, la réalité est
plus complexe.

2.1 La motivation:

L’évaluation de la motivation se fait par plusieurs échelles qui permettent
d’obtenir un score pour I'objectiver, aussi justement que possible. La motivation est
le moteur du sevrage. Mais ce qui préoccupe chaque individu, ce qui le motive, est
trés varie.

En France ; d’apres les données sur les motivations a I’arrét collectées via le
Baromeétre Sante 2005 ; la premiére motivation repérée est la santé, vient ensuite le
prix du tabac. [50]

Par ailleurs, le nombre de motivations évoquées joue également un rble. Selon
Halpern [51], moins de raisons eévoqueées signifie plus d’intensité dans les
motivations mises en avant et donc plus de chances de réussir le sevrage. Un grand
nombre de motivations est prédictif d'échec.

Ces constatations aménent a discuter d’'un élément supplémentaire qui
intervient dans un processus de sevrage, ce sont les stades de maturation. Les
stades de maturation a I’arrét de Prochaska et DiClemente

" Pré-contemplation : fumeur heureux, satisfait, consonant. A ce stade,
seuls les avantages du tabagisme sont ressentis. Le fumeur ne subit pas encore les
effets néfastes et il est persuade gqu’il pourra s’arréter de fumer quand il le désirera.
Durant cette période, le médecin pratiquera le conseil minimal.

" Contemplation : c’est la phase de I'indécision. Le fumeur devient

dissonant et commence a prendre conscience des risques du tabagisme. |l
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commence a envisager un sevrage. C’est une période de maturation ou le sujet
évalue la balance entre bénéfices et risques du tabagisme. C’est finalement lorsque
I’équilibre penchera vers les bénéfices a I'arrét que le fumeur décidera d’un arrét.
Cet arrét est envisage dans un délai de six mois.

" Préparation : une fois la décision d’arrét prise, il s’agit de préparer ce
sevrage avec détermination d’une date d’arrét du passage a l’action. L’arréta est
programme dans les trente jours a venir.

" Action : ce sont les tentatives d’arrét. Il est trés rare que le premier essai
d’arrét s’achemine vers un sevrage définitif. C’est bien souvent la multiplicité des
tentatives qui aboutira enfin a un sevrage persistant. Ceci est corrobore par les
propos du Pr Lagrue < toute dépendance est un trouble chronique, a poussées
successives, fait de remissions et de rechutes, dont I’évolution a long terme devrait
étre favorable.>

" Maintien : du sevrage dans le temps. Un arrét récent correspond a une
abstinence de six mois, un arrét persistant a un sevrage de douze mois et confirme

a vingt-quatre mois [52].

Les stades de préparation a I'arrét du tabac

Ne recommence Pas

Recommence

Source : Prachasaka and BN Claments,
Am Payzholagist 19499471102

Photo N°9 : Les stades de préparation a I’arrét du tabac
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Ces stades de motivation sont prédictifs de succés du sevrage tabagique. Un
sujet en stade de contemplation (intention d’arrét dans les six mois) versus un
fumeur en pré-contemplation (pas d’intention d’arrét dans les six prochains mois) a
75% de probabilité en plus d’arrét a long terme. Un fumeur en phase de préparation
(intention d’arrét dans le prochain mois et au moins un arrét de 24 heures au cours
des 12 derniers mois) aura trois fois plus de chance de se sevrer [53].

2.2 La dépendance

Il s'agit d'un facteur prédictif majeur du sevrage tabagique. Le degré de
dépendance est inversement proportionnel au taux de réussite d'un sevrage.

2.3 Les facteurs socio-économiques

Un faible niveau d'études est prédictif d'échec tout comme le faible niveau
socioéconomique [54].

Un niveau socio-économique bas augmente les chances d'initiation au
tabagisme, la probabilité d'un tabagisme régulier, et engendre de difficultés de
sevrage [55].

2.4 La durée du tabagisme

La durée du tabagisme est directement corrélée a la consommation tabagique.
Plus la durée de tabagisme régulier est longue, plus la consommation est importante
et ce, indépendamment de I'age d'initiation [56].

2.5 L'age d'initiation

Selon Lando H. [57], une initiation précoce induit une plus forte dépendance
physique, moins de confiance dans sa capacité d'arrét et un risque accru de

maladies et d'hospitalisations.
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3. Aspects pratigues d’aide a I’arrét

Les recommandations les plus récentes pour la prise en charge du tabagisme
en pratique clinique font référence au modéle des « 5 A » (Ask-Advise-Assess-
Assist-Arrange) [58] qui peut se traduire dans la séquence suivante :

S’enquérir du statut tabagique de tout patient se présentant a un lieu de
soins, la recherche du comportement tabagique doit se faire au méme titre
que la mesure de la pression artérielle.

Si le patient est fumeur, systématiquement lui conseiller de cesser de
fumer, de la facon aussi claire et personnalisée que possible (p. ex. «
arréter de fumer est la meilleure chose que vous puissiez faire pour votre
santé »)

Il faut ensuite évaluer son intention d’arréter.

S’il manifeste un intérét pour I'arrét du tabac, le soutenir en lui proposant
un traitement, en lui recommandant de choisir une date d’arrét et
d’informer son entourage de son projet.

la planification du suivi, éventuellement auprés d’un confrére tabacologue,
est capitale ; ce suivi devrait proposer des stratégies de prévention de la
rechute.

Si le patient ne souhaite pas arréter de fumer dans I'im3médiat, il faut tacher
de renforcer sa motivation a I'arrét et lui proposer un traitement deés qu’il
manifestera I’intention de faire une tentative.

Le renforcement de la motivation s’appuie sur 5 points :

U La pertinence : Il faut encourager le patient a indiquer quelles raisons
personnelles pourraient I'aider a prendre une décision d’arrét. Si une information
sur les bénéfices de I'arrét doit étre donnée par le professionnel de santé, celui-ci

doit s’attacher a I’adapter a la situation personnelle du patient : grossesse en cours,
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enfants a la maison, probléemes de santé existants, tentatives d’arrét antérieurs,
représentations... ;

U Les risques : Le professionnel de santé devrait demander au patient
d’identifier d’éventuelles conséquences négatives de son tabagisme. Elles peuvent
ensuite étre soulignées par le clinicien. Il peut également rappeler que les cigarettes
dites « légeres » ne diminuent en rien les risques pour la santé.

U Les bénéfices : Le clinicien doit aider le patient a identifier les bénéfices
qu’il pourrait attendre d’un arrét du tabac. Les plus fréquemment cités par ceux qui
ont arrété de fumer sont I’'amélioration de I’état de santé, la redécouverte du goQt
des aliments et des boissons, I’amélioration de I’olfaction, des économies d’argent,
une meilleure opinion de soi, un habitat, une voiture, des vétements et une haleine
ne sentant plus le tabac, un meilleur modele pour les enfants, une meilleure forme
physique, et une meilleure apparence physique avec une diminution des rides et des
dents plus blanches.

U Les obstacles : Le clinicien doit rechercher les obstacles a I’arrét, et tenter
de trouver des réponses. Les obstacles les plus courants sont la peur des
symptdmes de manque, de I’échec, d’une prise de poids, le manque de soutien de
I’entourage, la peur d’une réaction dépressive ou de ne pas savoir répondre au
stress, la nostalgie du plaisir de fumer, la fréqguentation de nombreux fumeurs,
Ilignorance de I’efficacité des solutions thérapeutiques.

U La répétition : Ce type d’intervention motivationnelle devrait étre répété a
chaque fois qu’un fumeur non motivé a I’arrét consulte dans un lieu de soins. Les
fumeurs ayant déja échoué dans des tentatives antérieures devraient étre informés
que la plupart des fumeurs ont besoin de s’appuyer sur I'apprentissage acquis lors

de plusieurs tentatives pour finalement s’arréter définitivement.

37



4. Les moyens thérapeutigues de sevrage tabagique

4.1 Les thérapeutigues médicamenteuses

4.1.1 Les substituts nicotinigues

Il existe deux formes principales de substituts nicotiniques qui sont les
dispositifs transdermiques ou patchs et les formes orales.
® Les patchs
lls sont disponibles sous différentes doses, définies par leur concentration en
nicotine et leur durée d’action.
® Les substituts oraux
lls sont commercialisés sous de nombreuses formes et doses, en gommes a
macher, pastilles sublinguales, inhaleurs ou comprimés a sucer.

4.1.2 Bupropion

C’est un antagoniste non compétitif de la plupart des récepteurs nicotinique.

4.1.3 Varénicline

Ce médicament est a la fois agoniste et antagoniste des récepteurs
nicotiniques.

4.1.4 Des médicaments disponibles au Maroc

Tous les médicaments affichés ci-dessous sont non remboursable d’apres
I’ANAM. Le médicament Zyban (Bupropion) a été retiré du marché marocain a cause

de ses effets secondaires. [60]
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Tableau N°4 : Les médicaments d’aprés I’ANAM [59]

DISPOSMIF

NICOPATCH "'GU““E TRANSDERMQLE /1 250,00
COMPRIME BOITE 7 PATCH
DISPOSITIE
CHAMPIX VARET‘%LNE FEELHF[ELEEH 400,00 rcorarcH ”'gﬂg“z mgg{%gegm:grﬁn 940,00
COMPRIME DISPOSITIE
NICCTINE
VARENICLINE PEFLT[?URE{Ei B mgfg-?g;ﬁ” -
CHAN DISPOSITIF
PX 1MG BOITE 56 800,00 ot NICOTINE 1o ieDERmaUE /1 940,00
COMPRIME UMG BOiE 28 FATCH
COMPRIME NICOPATCH ”“gﬁ'g‘f TRANI:'I;DERMQLE /1 250,00
VARENICLINE PELLICULE /1 SRS
CHAMPIX 390.00 =
05MG/AMG  BOME 25 nicopatcH NCCTINE murggEngsﬂn{-:FLE 71 940,00
COMPRIME MG BOME 28 FATCH

4.2 Les thérapeutigues non-médicamenteuses

4.2.1 Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

Elles ont essentiellement pour but de traiter la dépendance psychologique et
comportementale en aidant le fumeur a gérer son comportement tabagique

4.2.2 Les autres thérapeutigues non validés (AFSSAPS, 2003) [61]

De nombreuses techniques ont vu le jour dans l'aide au sevrage tabagique
mais leur efficacité n’a pas clairement été établie, c’est pourquoi elles ne font pas
partie des recommandations actuelles.

- L’acupuncture

- L’hypnose

- La sophrologie

- L’homéopathie

- La désensibilisation (vaccinothérapie)

- La mésothérapie

- L’auriculothérapie ou le laser.
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VIII. Lutte anti-tabac

1. Historique

1.1 De 1498 &4 1935

La lutte anti-tabac n'est pas une nouveauté, le premier fumeur européen était
la premiére victime de la lutte anti-tabac de I’histoire, il s’agit de Rodrigo de Jerez
compagnon de Christophe Colombo qui, de retour en sa ville d'/Ayamonte, a effrayé
ses concitoyens par la fumée qui sorte de sa bouche et de ses narines, pour cette
raison gu’il est arréte et condamné a 10 ans de prison par l'inquisition pour
sorcellerie en 1498. [62]

- En 1590 : le pape urbain Il menace d'excommunier Toute personne qui fume
dans un édifice religieux. [62]

- En 1598 : 1ére campagne antitabac dans le monde islamique par les Ouléma
qui étaient outrés par ce comportement. [60]

- En 1602 : Le Sultan EI Mansour Dahbi, apres avoir consulté les Ouléma, les
gens de la foi et la science, a interdit son usage. [60]

- L'empereur de Mongolie JEHANGIR (Empereur del569 a 1627) a condamné
les fumeurs de tabac a mort... [63]

- En 1642 : URBAIN VIII dénonce les « humeurs dégoutantes que le tabac
provoque» et interdit « a tous en général et a chacun en particulier de prendre du
tabac soit en le machant, en le fumant ou en poudre par le nez, si quelqu'un
contrevient a ces dispositions qu'il soit excommunié ». [62]

- En 1650 : apres l'incendie de Moscou attribué a I'imprudence d'un fumeur, le
Tsar fait couper les lévres, ou condamner au fouet ou a la déportation des fumeurs
et des marchands de tabac. [62]

- Au XVlle siecle : au Japon, les fumeurs sont condamnés a l'esclavage, en
Chine ils sont condamnés a la décapitation, en Perse ils ont le nez coupé. [62]
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- Mourad IV le sultan de I'empire ottoman du 10 septembre 1623 au
9 février 1640, connu pour sa restauration de l'autorité de I'Etat et pour la brutalité
de ses méthodes a condamné les fumeurs civils a avoir les pieds et les mains
coupés, les militaires ont bénéficié d'un régime de faveur puisque juste les lévres et
le nez ont été coupés. Pour s'assurer de la stricte observance de ses lois
prohibitionnistes, Mourad se déguisait en civil pour surprendre les contrevenants, la
nuit, dans les troquets de sa capitale... . [63]

Tout au long de cette période qui va de 1498 a 1935, on doit noter des
périodes de répit et des lieux ou les fumeurs seront peu ou pas persécutés

1.2 L’époque d’Adolf Hitler

Lorsque les Nazis arrivent au pouvoir, un mouvement anti-tabac se développa
sous le Troisieme Reich [64], qui déboucha sur la premiére campagne anti-tabac de
I'époque contemporaine. [65]

En janvier 1933, I'Allemagne est a la pointe des recherches et des études sur
les effets du tabac sur la santé publique [66]. Le lien entre le cancer du poumon et le
tabac est établi, pour la premiére fois, en Allemagne dans les années trente
[67][68][69] contrairement a la croyance largement répandue qui attribue aux
scientifiques américains et britanniques la paternité de cette découverte dans les
années 1950 [67]. Le terme de « tabagisme passif » (Passivrauchen) est également
créé en Allemagne a la méme époque [65]. Le régime nazi finance des études
épidémiologiques sur les effets délétéres de la consommation de tabac [66] et de
nombreuses recherches révelent les effets désastreux du tabagisme sur la santé.

Les médecins du Troisiéme Reich sont conscients que la consommation de
tabac est impliguée dans plusieurs complications cardiovasculaires. Un pathologiste
de l'armée examine trente-trois jeunes soldats décédés d'un infarctus du myocarde

sur le front de I’est et publie dans un rapport, en 1944, que tous sont des « fumeurs
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enthousiastes ». Il cite I'opinion du pathologiste Franz Buchner qui déclare que les
cigarettes sont « un poison coronarien du premier ordre ». [70]

Pour les femmes fumeuses, un médecin réputé du Troisieme Reich, juge que
la consommation de tabac chez la femme enceinte entraine un taux plus important
d'enfants mort-nés et de fausses couches

Adolf Hitler ; qui était un gros fumeur durant sa jeunesse (24 a 40 cigarettes
par jour) et avait réussi a s'arréter en considérant que fumer constitue une
importante perte d'argent ; est souvent considéré comme le premier chef d'état a
préner la lutte anti-tabac de I'époque contemporaine [65]. Il a utilisé plusieurs
tactiques de propagande pour convaincre la population allemande de ne pas fumer.
De populaires magazines sur la santé, des avertissements sur les effets du tabac. En
juin 1939, un bureau contre les dangers de l'alcool et du tabac est créé.

Le tabagisme est également interdit dans les établissements de soins, dans
tous ses bureaux locaux, et la consommation est limitée par le personnel de police
et les officiers durant leurs heures de travail [71]. En 1941, la consommation de
tabac dans les tramways est interdite dans soixante villes allemandes [71], Les
rations de cigarettes chez les militaires sont limitées a six par soldat et par jour. Des
conférences meédicales sont organisées pour persuader le personnel militaire
d'arréter de fumer.

Une attention particuliere est portée a la lutte contre le tabagisme chez les
femmes.

Les femmes enceintes, de méme que celles de moins de 25 ans ou de plus de
55 ans, n'obtiennent pas de cartes de rationnement de tabac pendant la Seconde
Guerre mondiale ; des restrictions sur la vente des produits dérivés du tabac aux
femmes sont imposées au secteur hospitalier et a l'industrie de la distribution

alimentaire [71]. La consommation de tabac dans les bus est également proscrite,
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sur l'initiative personnelle d'Hitler qui craint que les femmes voyageant dans les
transports en commun soient victimes du tabagisme passif.

1.3 Apres la deuxieme guerre mondiale

En 1957 : L’OMS définit le tabagisme comme une toxicomanie.

En 1971 :L’OMS, lors de sa 24eme assemblées, débutait un vaste
programme pour lutter contre le tabagisme et en 1999, la directrice
GROHARLEM Brundtland définit la lutte anti tabac comme un objectif
majeur de I’'OMS.

En 2003 : L’adoption d’une convention cadre (Framework convention on
Tobacco control) FTCT [72] qui devait étre signée puis ratifiée par la

grande majorité des états membres de cette organisation

2. loi anti-tabac au Maroc

Le 23 juillet 2008, le parlement marocain a modifié la loi N° 15 - 91, qui
interdisait la publicité et la consommation du tabac dans les lieux publics. Cette
ancienne loi avait été adoptée par la chambre des représentants le 29 avril 1991,
promulguée le 26 juin 1995 mais les responsables n'ont pas précisé lautorité
administrative qui sera chargée d'appliquer, de verbaliser ou encore de recouvrir des
amendes; et I'ambiguité plane toujours sur ses textes qui ont certes introduit de
nouvelles mesures, mais qui n'‘ont quasiment jamais été respectés dans toutes les
villes marocaines. [73]

La nouvelle loi interdit le tabac a savoir cigarettes, cigare, tabac a rouler, tabac
a priser et méme le tabac a chiquer dans les lieux publics (les établissements
publics, les administrations et bureaux, les moyens de transport commun, salles de

conférence ou de spectacle, établissements de santé, établissements scolaires, les

cafés et restaurants dont la superficie ne dépasse pas 50m2. Pour ceux dont la
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superficie dépasse cette surface, un coin "non-fumeurs" deviendra obligatoire a
condition gu'il prenne au moins la moitié de cette superficie et que la dérogation,
pour installer un coin "fumeurs", soit décidée par l'autorité gouvernementale
chargée de la santé et selon des conditions bien définies (aération en autre)), la
publicité ainsi que la vente des cigarettes aux mineurs de moins de 18 ans. [74]

La loi prévoit des sanctions pécuniaires. Ainsi, fumer une cigarette dans un
lieu public est passible d'une amende de 100 dirhams et le double en cas de
récidive. Cette sanction est portée a 500dh a I'encontre du responsable du lieu
public s'il enfreint lui-méme la loi.

En matiere de publicité, si le paquet ne contient pas le message de prévention
des cigarettes, les amendes peuvent atteindre 10 000dh.

Quant a la vente des cigarettes aux mineurs, elle est passible d'une amende de
2000dh et en cas de récidive de 5000dh avec possibilité de retrait de licence pour le
bureau de tabac.

La moitié des amendes collectées seront versées aux associations pour
sensibiliser les citoyens aux méfaits du tabagisme. [74,75]

Malheureusement, jusqu’au moment, I’autorité qui sera chargée d’appliquer cette loi

n’est pas encore précisee.
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MATERIELS
ET METHODES




|. POPULATION CIBLE :

Notre étude a concerné les étudiants en meédecine de la 1¢e et de la 5eme
année, L’effectif global est de 407 étudiants inscrits a la faculté de médecine et de
pharmacie d’Oujda durant I’année universitaire 2011-2012. |l faut noter que le
nombre total des étudiants inscrits a la faculté de médecine et de pharmacie d’Oujda

durant ’année universitaire 2011-2012 était de 1070.

[I. DEROULEMENT DE L'ENQUETE :

L'enquéte a été menée du 7 au 28 février 2013. Le questionnaire était soumis
aux étudiants lors des cours magistraux pour la 1¢e année et lors des stages
hospitaliers pour la 5¢me année. Les questionnaires étaient recueillis immédiatement

apres.

[1l. METHODE D'ETUDE :

Il s'agissait d'une enquéte transversale par auto-questionnaire anonyme
standardisé. Le questionnaire est inspiré d’un outil de I'Union Internationale contre
la Tuberculose et les Maladies Respiratoires, destiné au personnel de santé, adapté
aux etudiants de médecine, et écrit en francais.

Ce questionnaire comporte 16 questions communes, 3 questions pour les ex
fumeurs et 19 questions pour les fumeurs. Il porte sur plusieurs items concernant
les caractéristiques de la population (voir annexes 1).

Nous avons considéré comme tabagique les fumeurs permanents et
occasionnels (ceux qui fumaient moins d’une cigarette par jour). Les ex fumeurs

étaient ceux qui au moment de I’enquéte, avaient arrété de fumer depuis au moins 3
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mois, apres avoir fumé plus de 100 cigarettes. Les jamais fumeurs sont ceux qui

n’avaient jamais fumé ou fumé moins de 100 cigarettes dans leur vie.

V. ANALYSE DES RESULTATS :

Toutes les variables seront résumées par [l'utilisation de statistiques
descriptives. Les variables quantitatives seront décrites en termes de moyenne,
valeurs extrémes et écart-type.

L’ensemble des questionnaires ont été intégrés dans un tableau Excel pour
établir les premiers résultats puis I'étude a été complétée grace au logiciel SPSS
version 20. L’étude statistique a utilisé les tests de Chi2, pour la comparaison des
pourcentages concernant les variables qualitatives.

La significativité statistique est fixée a p<O0,05 (difféerence de deux
pourcentages était statistiquement significative (DSS) quand le risque d’erreur était

inférieur a 5 %).
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RESULTATS




|. Description de la population étudiée

1. Echantillon inclus

407 étudiants ont été interrogés dont 372 ont répondus, soit un taux de

participation de 91,4%.

L’ensemble des participants présentent 34,7% des 1070 des étudiants de la

faculté de médecine d’Oujda, inscrits entre la 1é¢ année et la 5¢me année.

2.

Tableau N°5 : réponses obtenus en fonction de la promotion

nombre
Année Effectif totale (%)
de réponses
1¢re année 275 253 92
5éme année 130 119 91,5
Total 407 372 91,4
Age

L’age moyen est de 19,63 £2,1 ans avec des ages extrémes allant de 17 a 25

ans. Les étudiants 4gés de 18 ans et de 19 ans étaient les plus majoritaires.

SEXE
Tableau N°6 : réponses obtenu selon le sexe

Taux de réponse

n=407 n=372 (%)=91,4
Année Masculin Féminin Masculin Féminin

n(%) n(%) n(%) n(%)

1ére 126(45,8) 149(54,2) 115(45,5) 138(54,5)
5eme 49(37,7) 81(63,3) 42(35,3) 77(64,7)
Total 175 230 157(89,7) 215(93,4)
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La population médicale est essentiellement féminine. Surtout en cinquiéme
année, on note que les pourcentages sont les suivants.
@ 1ee année : 54,1%
@ 5¢éme année : 62,3%

Le pourcentage total du sexe féminin reste majoritaire : 58%.

E Femenin

B Masculin

Graphique N°2: répartition selon le
sexe

[1. Statut tabagiqgue

1. Habitude tabagique

1.1 Prévalence globale

Au moment de I’enquéte, les fumeurs actuels étaient au nombre de 22 (14
permanents et 8 occasionnels) sur un ensemble de 372 soit une prévalence du
tabagisme de 5,9 %. Les jamais fumeurs représentaient 94,1 % (346 cas) et les ex-

fumeurs 1,1 % (4 cas). Les fumeurs gu’ils soient actuels ou anciens représentaient 7

% (26 cas).
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4%

i non fumeurs
E ex-fumeurs
kil fumeurs occasionels

i fumeurs quotidiens

Graphique N°3 :prevalence globale du
tabagisme

1.2 Selon la promotion

Tableau N°7 : prévalence du tabagisme selon les promotions

Niveau Non fumeur Ex-fumeur Fumeur
(Année) n(%) n(%) n(%)
lére 238(94,2) 3(1,1) 12(4,7)
5éme 108(90,2) 1(0,8) 10(8.,4)
Total 346(93) 4(1) 22(6)
p p=0,763 p=0,163

On observe une prévalence du tabagisme qui augmente avec | année d’étude.

Il passe de 4 ,7% a la 1ére année a 8 ,4% en 5éme année, avec une différence non

significative.
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i léere année

E 5éme année

4 70u, 8,40% 10%

Total Masculin Fémenin

Graphique N°4: Prévalence du tabagisme en
fonction d'année d'etudes

1.3 Selon le sexe

Tableau N°8 : statut tabagigue selon le sexe

Non fumeur Ex-fumeur Fumeur
Sexe Total
n(%) n(%) n(%)
Féminin 214(95,5) 0(0) 1(0,5) 215
Masculin 132(84,1) 4(2,5) 21(13,4) 157
Total 346(93) 4(1) 22(6) 372
p <0,0001

Les garcons fument plus fréquemment que les filles, on compte 13,4% de

fumeurs pour 0,5% de fumeuses, avec une différence qui est significative <0,0001.
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99,50%
84,10% E non fumeur

H ex-fumeur

kd fumeur actuel

2 50% 13,40%

22

4

Fémenin Masculin

Graphique N°5 : répartition du fumeurs selon le
sexe

1.4 Selon I’dge

Tableau N°9 : Répartition selon I’age

Fumeur Ex-fumeur Non Fumeur
Age Total
n(%) n(%) n(%)
>20ans 10(8,1) 1(0,8) 112(91,1) 123
<20ans 12(4,8) 3(1,2) 234(94) 249
Total 22(93) 4(1) 346(93) 372
P P=0,203

Le pourcentage de fumeurs est en nette augmentation allant de 4,8% pour les

étudiants entre 17 et 20 ans jusqu’a 8,1% pour les étudiants entre 21 et 25ans, avec

une différence non significative.
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Graphique N°6: Répartition des
I' age (an)

22,70%

0% 0%

23

24

1

25
fumeurs selon

4,50%g Pourcentage

On observe également une augmentation de prévalence du tabagisme chez les

étudiants de 18, 19, et 23 ans.

1.5 Tabagisme dans I’entourage

1.5.1 Prévalence du tabagisme chez les parents

@ Chez les meres la prévalence était de 0%

@ Chez les péres la prévalence était de 15,4%

Tableau N°10 : Association entre le tabagisme paternel et celui des étudiants

Pére
Total
Non fumeur Fumeur p
n(%)
n(%) n(%)

m | Non fumeur 297(81,1) 52(14,9) 349(100)

5

£ | Fumeur 17(77,3) 5(22,7) 22(100) 0,3

Total 314(100) 57(100) 371(100)
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On observe que 22,7% des fumeurs ont un pére qui fume, contre une

prévalence de 14,9% chez les non fumeurs avec une différence non significative.

1.5.2 Prévalence du tabagisme chez les amis

Tableau N°11 : Association entre la proportion des amis gui fume et le statu

tabagique des étudiants

Aucun Minorité Majorité Tous Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) P
Fumeur 3(13,6) 10(45,5) 9(40,9) 0(0) 22(100)
Non fumeur | 126(36,4) | 197(56,9) | 23(6,6) 0(0) 346(100) | P<0,0001
Total 129(35,1) | 207(56,6) | 32(8,4) 0(0) 368(100)

Chez les fumeurs le pourcentage des tabagiques dans I’entourage augmenté

jusqu’au 86,4%, contre 63,% chez les non fumeur avec une différence significative.

45,50%

Fumeur

56,90%

Non fumeur

i Aucun

ki Majorité

Graphique N°7 :Répartition des étudiants selon la

proportion de leur amis qui fument

E Minorité

i Tous
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1.5.3 En fonction du statu tabagique du meilleur ami

Tableau N°12: Association entre le tabagisme du meilleur ami et le statu tabagigue

des étudiants.

Meilleur ami
Total
Non fumeur Fumeur p
N (%)
n(%) n(%)
04(0 o(0 4(100
m | Ex- fumeur © ©) ( ) P=0,6
5
§ Non fumeur 324(93,6) 22(6,4) | 346(100)
Fumeur 10(45,5) 12(54,5) | 22(100)
P<0,0001
Total 338(90,8) 34(9,2) | 372(100)

On observe que chez les non fumeurs, la prévalence de leurs meilleurs amis

qui fument est de 6,4% .Alors que cela augmente jusqu’au 54,5% chez les fumeurs

avec une différence significative.

E meilleur amis
fumeur

E meilleur ami non
fumeur

Fumeur Non fumeur Ex-fumeur
Graphique N°8: Répartition des etudiants selon le
statut tabagique de leurs meilleur ami




2. Etude des non fumeurs et ex-fumeurs

2.1 Attitudes et comportements des non et ex-fumeurs vis-a-vis du tabac.

2.1.1 Avez-vous déja fumé ?

Chez les non fumeurs (Total : 350), I’analyse montre que 90% parmi eux n’ont
jamais fumé, contre 9,1% qui ont déja expérimentés la cigarette dans 1,1% sont des
ex-fumeurs.

2.1.2 A quel Age avez-vous fumé votre lere cigarette ?

7 7
25% 25%
5
17,40%
4
14,30%
10,70%
1
3,80%  3,80%
8 ans 13 ans 14 ans 15ans 16 ans 17 ans 18 ans
Graphique N°9: Répartition des non fumeurs
selon I'age de la 1ere cigarette

On observe que 50% des non et ex-fumeur qui ont déja fumé ont expérimenté
la 1¢re cigarette a I’dage de 14 a 15 ans. L’age moyen de début était de 15,36 ans

avec un Ecart-type de 2,1 et des ages extrémes allant de 8 a 18 ans.
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2.2 La raison pour la quelle vous ne fumez pas ou pour la quelle avez vous

arrété ?

Vous ne fumez pas car :

117(33,4%)
102(29,1%)

i pourcentage

53(15,1%)
45(12,9%)

23(6,6%))

- I

Vousn'enavez Vos parents c'est Vous avez cacoutetrop Vousne voulez
pas envie Vous dangereux décidé d'etre cher pas devenir
I'interdisent  pourlasanté nonfumeur dépendant

Graphique N°10: Répartition des non et ex-fumeur
selon la raison d'arret

La raison la plus forte pour la quelle les étudiants non fumeurs ne fument pas
ou les ex-fumeurs ont arrété de fumer, est le caractére “dangereux pour la santé”

avec un pourcentage de 33,4%. La raison de ne pas avoir envie représente 41%.

2.3 La fumée des autres vous géne-t-elle ?

On observe que 79,1% des non et ex-fumeur disent que la fumée des autres

les géne contre 20,9 % qui ont dit le contraire.
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E Oui

i Non

Graphique N°11 : Répartition des non et ex-
fumeurs selon leur reéponse a la question( la
fumée des autres vous gene-t-elle?)

2.4 Etes-vous géné d’étre non fumeur par rapport a vos camarades ?

94,3% des non et ex-fumeurs disent qu’ils ne sont pas génés d’étre non

fumeur par rapport a leurs camarades, contre 5,7% qui disent le contraire.

i Oui

6%

i Non

Graphique N°12 : Répartion des non et ex-
fumeurs selon leur réponse a la question (
etes vous gené d'etre non fumeur par

rapport a vos camarades?)
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3. Etude des fumeurs (fumeurs réquliers et fumeur occasionnels)

3.1 Comportements des fumeurs vis-a-vis de la cigarette

3.1.1 Etude de I’dge de la lere cigarette.

31,80% 31,80%

13,60% 13,60%
4,50% 4,50%
13ans l4ans 15ans 16ans 17ans 19ans

Graphique N°13: Répartition des fumeurs selon
I'age de la 1lére cigarette

On observe que 63,6% des fumeurs ont expérimenté la cigarette a I’age de
16,17ans. L’age moyen de début était de 15,7 ans avec un Ecart-type de 1,6 et des

ages extrémes vont de 13 a 19 ans.
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3.1.2 A quel occasion était ce :

5
4 22,7%
18,2%
2
9%
1
4,50%
Anniversaire Ecole Fete Sortie
Graphique N°14:Répartition des fumeurs selon
I'occasion de la 1ére cigarette

Sur I’'ensemble des 22 fumeurs on observe que 40,9% parmi eux ont
expérimenté la lere cigarette durant une féte ou bien une sortie avec les amis,

contre 9% a I’école.

3.1.3 Vous avez fumez votre lere cigarette.

14
0

3 3
13,60% 2 13,60%
j—ig,lo% i
Par ennui Par stresse Par curiosité Parce que

c'était interdit
Graphique N°15: répartition des fumeurs selon le
motif de debut du tabagisme
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On observe que la plupart des fumeurs 63,6% ont tombé dans le piege du
tabagisme par curiosité.

3.1.4 Répartition des étudiants selon I’effet de la cigarette.

4
18,20% 3

13,60%

Vous calme VOUS procure un certain vous facilite les
plaisir relations dans une féte

Graphique N°16: répartition des étudiants selon
I'effet de la cigarette

Sur I’'ensemble des 22 fumeurs, 40,9% disent que la cigarette leur procure un
certain plaisir.

3.1.5 Le colt journalier des cigarettes.

Le coQt journalier des cigarettes fumées est en moyen de 17,4 dh par jour,

avec des extrémes allant de 2 a 50 Dh.

22,70%

18,20% 18,20% 18,20%
13,60%
J 4,40% 4,50%
2DH

5DH 10DH 15DH 20DH 30DH 50DH

Graphique N°17: répartition des fumeurs selon le
cout journalier des cigarette fumées
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3.2 Degré d’intoxication tabagique.

3.2.1 Nombre des cigarettes fumées par jour.

Tableau N°14 : Répartition selon le nombre des cigarettes fumées par jour

Etudiants fumeurs
n %
<5 5 22,7
o
D
o g 5-10 10 45 .4
= 3
g2 o
® = 11-15 0 0]
@
@ >15 4 18,2
Total 19 86,2

La cigarette industrielle était le principal type de tabac fumé, dans 100% des
cas. On a retrouvé que presque 68,1% des fumeurs fument moins de 10 cigarettes

par jour, contre 18,2% fument plus de 15 cigarettes par jour.

45,40%

22,70%
18,20%
0%
.
<5 5a10 11415 15>

Graphique N°17: répartition des etudiants selon
le nombre de cigarettes fumeées par jour
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On plus de la cigarette on trouve 3 étudiants qui fument le hachich, 2 qui

fument le cigare et 1 qui fume le narguilé.

3.2.2 Durée du tabagisme.

La durée moyenne du tabagisme chez les étudiants est de 4,68+2,64 ans avec

des extrémes allant de 1 a 10 ans.

forte.

3.2.3 Evaluation de la dépendance a la nicotine :

Test de FAGERSTOM : Degré de dépendance a la nicotine(ANNEX :2)
@ 0 a2 = tres faible dépendance

3 a 4 = faible dépendance

5 = dépendance moyenne

6 a 7 = forte dépendance

Q 8 8 O

8 a 10 = tres forte dépendance

@ trés faible dépendance
i faible dépendance

i dépendance moyenne

i tres forte dépendance

Graphique N°18: Répartition des fumeurs selon
leur degré de dépendance a la Nicotine

Selon le test de Fagerstrom, 28% de nos étudiants présentent une dépendance
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3.3 Motivation d'un éventuel arrét du tabagisme :

3.3.1 Sivous décidez de ne pas fumer, quel serait pour vous le degré

d'importance des raisons suivantes

Les raisons les plus fortes invoquées pour un éventuel arrét étaient la

"Protection de la santé" (45,5%), la "Discipline personnelle " (31,8%), et "Pour

donner le bon exemple" (22,7%%).

Discipline personnel
& Nulle
. R =
Protection de la santé
Pour céder a la pression de I'entourage )
ki Faible
Economie d'argent %—ﬂ
Pour éviter une géne a votre entourage E—‘ H Modérée
Pour donner le bon exemple
. . For
Survenue de certains symptémes %? M Forte

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Graphique N°19: Répartition des fumeur selon la
motivation d'un eventul arret du tabagisme
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3.4 Tentatives d’arrét :

3.4.1 Avez-vous déja essayé d’arréter de fumer ?

E Oui

E Non

Graphique N°20: Répartition selon la tentative
d'arret

Parmi les 18(81,8%) fumeurs qui ont répondus a cette question, 78% disent

qu’ils ont essayés d’arréter le tabac.

57,20%
21,40%

14,20%

- 7,20%
Tres faible Faible Dépendance Forte
dépendance dépendance moyenne dépendance
Graphique N°21: Tentatives d'arret selon le degré

de dépendance
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72,4% des étudiants ayant une faible dépendance ont déja essayé d’arréter de
fumer alors que 21,4% de ceux qui ont une forte dépendance ont tenté le sevrage.

3.4.2 Pour quelles raisons vous avez essayé d’arréter de fumer ?

7
50%

4
3 28,40%
21,40%

C'estdangereux pourla C'estune mauvaise Je ne veux pas devenir
santé habitude dépendant

Graphique N°22: Raisons d'arret de fumer

Les fortes raisons qui ont poussé les étudiants a essayer d’arréter de fumer

sont le danger pour la santé, la mauvaise habitude, et la dépendance au tabac.

4.4.3 Pour quelles raisons vous n’avez pas essayé d’arréter de fumer ?

i Y a pas de risque

i J'ai pas envie d'arrété

Graphique N°23: les raisons de ne pas essayer
d'arreter de fumer

Les raisons pour les quelles les étudiants n’ont pas essayé d’arréter de fumer,

sont le fait qu’ils pensent que y a pas de risque de fumer ou gu’ils n’ont pas envie.
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3.5 Evaluation De La Motivation : TEST DE RICHMOND (ANNEX :3)

10
55,60%

5
3 27,70%
16,70%

Bonne motivation Motivation Motivation faible
moyenne

Graphique N°24: Evaluation de la motivation
selon le test de Richmond

On observe que parmi les 18 étudiants fumeurs qui ont remplis le test de
Richmond, 16,7% entre eux ont une bonne motivation pour I’arrét du tabac contre

55,6% qui ont une faible motivation.
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[1l. Connaissance des étudiants via a vis du méfait du tabac

1. Le tabac est-il nocif pour la santé

Presque la totalité des étudiants (96%) affirment que le tabagisme est nocif

pour la santé, contre seulement 1,6% qui disent le contraire.

i Tout a fait d'accord

E Moyennement d'accord

id Indifférent

E Tout a fait en désaccord

Graphique N°25 : Répartition des etudiants selon
leur degré d'accord ou de désaccord sur la
nocivité du tabac
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2. Etude de la question : « Pour chacune des maladies suivantes,

pouvez vous évaluer l'importance que vous attribuez au réle du tabac ? »

Tableau N°15 : Pourcentage de I’ensemble des étudiants selon leur connaissance du

r6le du tabac dans certaines maladies.

Déterminant . Sans .
Favorisant Ne sait pas Total
n rapport
Q ) n ) )
(%) %) (%) (%)
Cancer de la vessie 79 63 46 130 318
(21,2) (16,9) (12,4) (34,9) (85,5)
Maladies Coronariennes 99 92 7 121 319
(26,6) (24,7) (1,9) (32,5) (15,8)
Cancer des bronches 205 49 9 60 323
(55,1) (13,2) (2,4) (16,1) (86,8)
Bronchite chronique 160 82 10 69 321
(34) (22) (2,7) (18,5) (86,3)
Cancer de la bouche 187 77 2 56 322
(50,3) (20,7) (0,5) (15,1) (86,6)
Emphyseme pulmonaire 127 89 15 82 313
(34,1) (23,9) (4) (22) (84,1)
Cancer du larynx 189 65 0 68
322(86,6)
(50,8) (17,5) (0) (18,3)
Artérite 48 84 18 163 313
(12,9) (22,6) (4,8) (43,8) (84,1)
Leucoplasie de la 117 99 3 100 319
bouche et des lévres (21,5) (26,6) (0,8) (26,9) (85,8)
Lésions des tissus 127 103 5 79 314
mous (bouche et levres) (34,1) (27,7) (1,3) (21,2) (84,4)
Mortalité néonatale 72 80 18 146 316
(19,4) (21,5) (4,8) (39,2) (84,9)
Total
N 1410 883 133 1074 3500
(40,3) (25,2) (3,8) (30,7) (100)

(%)
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Concernant I'ensemble des étudiants, on observe que entre 65,5 % ont dit que
le tabac a un réle déterminant ou favorisant dans la genése de ces maladies, conte
3,8% qui ont exprimé que le tabac est sans rapport avec la survenu de ces maladies

.Le reste méconnaissent le réle du tabac dans la survenue de ces maladies.

V. Connaissances et attitudes des étudiants a propos de

movenne de prévention et de lutte anti-tabac.

1. Connaissance de la législation anti-tabac.

1.1 Savez-vous qu'une loi marocaine "antitabac" existe ?

i Oui

i Non

Graphique N°25:répartition des reponses "oui" ou
"non" dans lI'ensemble des etudiants

Dans I’ensemble des étudiants le taux de réponse a cette questions était trés
élevé 99,5%, avec seulement 22% des étudiants qui connaissent I’existence d’une loi

anti-tabac au Maroc.
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2. Avis des étudiants vis-a-vis de certaines affirmations concernant le

tabagisme.

Tableau N°16 : Pourcentage de I’ensemble des étudiants selon le deqgré

d’accord ou de désaccord pour certaines affirmations

Tout a | Moyenne- Tout a
fait ment Indifféerent fait En Total
d’accord | d'accord n Désaccord n
n n (%) n (%)
(%) (%) (%)
Pensez_]\c/ous q:Je fumfazest 354 6 3 6 369
nocit poura sante : ©52) | (1.6) 0,8) (1,6) | (99.2)
la plupart des gens ne
cesseront pas de fumer
R . o 156 172 22 18 368
méme si leur médecin
le leur conseille (41.,9) (46.,2) (5,9) (4.8) (98,2)
La plupart des fumeurs
. 235 106 18 10 369
peuvent s’arrété si ils
) (63,2) (28,5) (4,8) (2,7) (99,2)
ont la volonté
c’est désagréable d’étre
) 274 41 28 18 361
a coté d’une personne
. (73,7) (11) (7.,8) (4,8) (97)
qui fume
C’est la responsabilité du
médecin de convaincre les 93 177 41 59 370
gens de ne plus fumer (25) (47.6) (11) (15,9) (99.5)
Les médecins devraient
étre plus actifs en parlant
. 286 55 18 8 367
du danger du tabac a des
. (76,9) (14,8) (4,8) (2,2) (98,7)
groupes a risque
Vous avez assez de
connaissance pour 125 160 45 32 362
conseiller les malades qui (33,6) (43) (12,1) (8,6) (97,3)
veulent s’arréter de fumer
Total
0 1523 717 175 151 2566
(59,3) (27,9) (6.8) (5.8) (100)

(%)
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Concernant I'ensemble des étudiants, on observe que entre 87,2 % sont tout a
fait & moyennement d'accord pour toutes les affirmations. Avec, seulement 33,9%
des étudiants estiment qu'ils ont assez de connaissances pour conseiller les malades

qui veulent arréter de fumer.

3. A propos de compagnes de prévention contre I'usage du tabac.

Parmi les 372 étudiants qui ont participé a notre étude, 49,5% d’entre eux
disent qui n’ont jamais eu connaissance de I’existence de compagne de lutte contre
le tabagisme.

Parmi ces étudiants enquétésl85 (49,7%) pensent que ces compagnes sont
inefficaces. Et prouvent leurs avis par les arguments suivants.

@ Elles ne sont pas compréhensibles dans 12,4% des cas.
@ Elles ne sont pas convaincantes dans 24, 8% des cas.
@ Elles ne sont pas assez voyantes dans 24,8% des cas.

@ Elles ne vous concernent pas dans 12,4% des cas.

24,8% 24,8%

Elles ne sont pas Elles ne sont pas Elles ne sont pas Elles ne vous
compréhensibles convaincantes assez voyantes concernent pas

Graphique N°26: Répartition des fumeurs et des ex-
fumeurs selon les raisons pour les quelles ils voient
que ces compagnes sont inéfficaces
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Pour l'autre moitié 178(47,7%) qui dit que ces compagnes sont efficaces se
prouve par les raisons suivantes.
@ Elles vous ont incité a arrété de fumer dans 11% des cas.
@ C’est juste une impression dans 52% des cas.
@ Elles vous en incité des personnes de votre entourage a arrété de fumer

dans 34% des cas.

52%

34%

11%

..

Ellesvous ontincité a arreter C'est juste une impression Ellesvous ontincité des
de fumer personnes de votre entourage

a arreter de fumer

Graphique N°27: Répartition des etudiants selon les
raisons pour lequelles ils jugent d'éfficacite les
compagnes de prevention
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4. avis des étudiants a propos des moyenne de préventions.

4.1 Pour sensibiliser les jeunes au probleme du tabac, il vaut mieux ?

31,2% des étudiants pensent qui vaut mieux faire appel a des jeunes et a des
adultes pour sensibilisés les jeunes au probléeme du tabac, vient aprés I'utilisation

des images choquantes dont 27,2% des cas.

utiliser des images choquantes ;

Utiliser I'humour

——

Faire appel a des jeunes et a des adultes *
N——
R

Faire appel a des jeunes

Faire appel a des adultes

Graphique N°28:Répartition des étudiants selon les
moyennes de sensibilisation des jeune au probléme
du tabac

4.2 Pour la mise en place d'une campagne de prévention, les supports qui

vous toucheraient le plus sont ?

26,6% des étudiants choisissent les spots télévisés comme les supports de
prévention les plus touchants, vient apres et respectivement les affiches, et les cours

dans 25,3% et 22% des cas.
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Des brochures,des magazines

Des cours

Des spots télévisés

I“[

Des messages a la radio

Des affiches

Graphique N°29: Répartition des étudiants selon les
supports de prévention qui les touchent le plus

4.3 Comment pourrait-on inciter les jeunes a ne pas fumer ?

On leur explicant qu'ils sont manipulés par
. 12,40%
les fabricants de tabac

En valorisant le non fumeur 16,90%

En dévalorisantle fumeur | 12 10%

En leur faisant peur de la dépendance E 5,60%

En interdisant la publicité pour le tabac | 11,60%

Enaugmentant le prix des cigarettes | 13,20%

En leur faisant peur de la maladie 26,90%

Graphique N°30:Répartition des etudiants selon
leur avis pour incité les jeune a ne pas fumé

Parmi les étudiants qui ont répondus a la question presque 27% disent qu’il

faut faire peur de la maladie pour incité les jeune a ne pas fumé.
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5. Au cours de votre future carriere professionnelle, mettrez-vous en

garde vos malades vis a vis du tabac ?

Situation 1 : Globalement, les étudiants mettent souvent en garde les patients,
dans cette situation, dans 69,6 % avec une différence significative entre fumeurs et

non fumeurs.

Tableau N°17 : Réponse a la question : "mettez-vous en garde contre les méfaits du

tabac quand le malade a des symptémes ou une maladie liée au tabac ?"

Réponse Fumeurs actuels Non fumeurs Total
n=22 % n=350 % n=372 %
Souvent 9 40,9 250 71,4 259 69,6
Parfois 2 9,1 30 8,5 32 8,6
Rarement 0 0 6 1,7 6 1,6
Jamais 2 9,1 4 11 6 1,6
p<0,0001

Situation 2 : Dans cette situation les étudiants mettent souvent en garde les

patients dans 71,5% sans différence significative entre fumeurs et non fumeurs.

Tableau N°18 : Réponse a la question : "mettez-vous en garde contre les méfaits du

tabac quand le patient lui—-méme pose la question sur le tabac ?"

Réponse Fumeurs Non fumeurs Total
n=22 % n=350 % n=372 %
Souvent 6 27,3 260 74,2 266 71,5
Parfois 4 18,9 25 7,1 29 7,7
Rarement 0 0 9 2,5 9 2,4
Jamais 3 13,6 8 2,2 11 2,9
p<0,0001
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Situation 3 : Globalement, 12,1 % des étudiants mettent souvent en garde les

patients contre le tabac, avec un taux de 22,7 % chez les fumeurs et 10,7 % chez les

jamais fumeurs.

Tableau N°19 : Réponse a la question : "mettez-vous en garde vos patients contre

les méfaits du tabac dans tout les cas ?"

Réponse Fumeurs Non fumeurs Total
n=22 % n=350 % n=372 %
Souvent 5 22,7 40 10,7 45 12,1
Parfois 3 13,6 88 23,6 91 24,4
Rarement 0 0 110 31,4 110 29,5
Jamais 3 13,6 60 16,1 63 16,9
P=0,001

V. Analyse multivarié.

1. Les facteurs pouvant influencés le statut tabagique des étudiants.

Le tableau si dessous récapitule les différents facteurs pouvant influencer les

éleves :
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Tableau N°20 : Récapitulatif des facteurs pouvant influencés le statut tabagigue des

étudiants.

Facteurs

’ » fumeurs Non fumeur p

etudiées

Masculin 13,4% 86,6% <0,0001

Sexe féminin 0,5% 99,5%
. <20ans 4,8% 94% =0,203
age >20ans 8,1% 91,1%
Année 1¢re année 4,7% 95,3% =0,163
d’étude 5éme gnnée 8,4% 91,6%
Meilleurs Oui 54,5% 6,4% <0,0001
amis qui Non 45,5% 93,6%
fument
Proportion Minorité 59,1 93,4% <0,0001
d’amis qui Majorité 40,9% 6,6%
fument
Tabagisme Oui 22,7% 14,9% =0,3
paternel Non 77,3% 81,1%

Tableau N°21 : les facteurs retenus comme liés au statut tabagique des

étudiants.
Facteurs Odds Ratio Intervalle de p
étudiés OR confiance
sexe Masculin 19,4
féminin 1 [1,05-7,5] =0,005
Meilleurs Oui 5,5
amis qui Non 1 [0,5-9,4] =0,002
fument
Proportion Minorité 1
d’amis qui Majorité 4,1 [0,6-5,4] =0,02
fument

Il existe une liaison significative entre le statut tabagique fumeur et :

@ Le faite d’étre de sexe masculin (OR : 19,4 ; p=0,005).

@ Le faite d’avoir le meilleur ami fumeur (OR : 5,5 ; p= 0,002)

@ Le faite d’avoir la majorité d’amis fumeurs (OR : 4,1 ; p=0,02)




DISCUSSION




|. PRINCIPAUX RESULTAS :

Parmi les 372 étudiants qui ont rempli le questionnaire on compte 215 filles
(56 %) et 157 garcons (44 %) avec un age moyen de 19,5 ans. vingt-deux étudiants
sont fumeurs soit 6 % dont 95% de garcons pour 5% % de filles dont la majorité
(63,6 %) ont commencé a fumer a I'age de 16 ,17ans.

Parmi les motivations du tabagisme on retrouve la curiosité dans 63,6 % des
cas puis I’'ennui et le stresse 27,2% % des cas, seulement 22 % des étudiants
affirment connaitre l'existence de lois anti-tabagiques, 15 % ont cessé de fumer.
Les étudiants ayant arrété de fumer ont justifié cet arrét par

connaissance des dangers de la cigarette (33,4 %)
Pas envie (29,1 %)
Choix d’étre non fumeur (15,1%)

Cinquante pour cent des étudiants ont déja eu connaissance de I’existence de

compagne de lutte anti tabac. Enfin, 29,6 % pensent qui vaut mieux utilisé les spots

télévisés comme un support des compagnes de préventions.

81



II. PREVALENCE DU TABAGISME

1. Prévalence globale

Le taux de 6 % de fumeurs chez les étudiants de la faculté de médecine
d’Oujda reste le plus bas par rapport aux taux retrouvés dans les autres études
nationales. Il reste proche de taux trouvé a la faculté de médecine de Marrakech 7%
et des taux retrouvés dans certains pays ou les prévalences sont basses.

La 2éme constatation est que depuis les années 80, il y’ a une tendance
manifeste a la baisse du taux des fumeurs chez les étudiants en médecine au Maroc.
Cette baisse peut étre expliquée en partie par la promulgation de la loi anti-tabac,
par I’'introduction de I’enseignement de la pathologie du tabac dans le programme
des études médicales et par le r6le sensibilisant des enquétes réalisées.

A I’échelle internationale, dans les pays méditerranéens : Europe, Maghreb,
Moyen-Orient, Les Données d'une enquéte coopérative menée par J-F. Tessier, la
proportion de fumeurs est différente dans les deux sexes, Dans la majorité des pays
elle est supérieure a 45% chez les hommes et inférieure & 15% chez les femmes [76].

Dans d’autres pays les prévalences retrouvées en 2005 sont proches de la
notre: (7,9 % en Egypte), 6% en Chine et 7% en Inde [77, 78].

Une comparaison entre les différentes régions du monde faite par I'OMS,
révele que le pacifique occidental compte le plus grand nombre de fumeurs et gu’il
présente la plus forte prévalence du tabagisme chez les hommes et I'augmentation

la plus rapide des nouveaux fumeurs chez les femmes et les jeunes [79].
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Tableau N°22 : Prévalence du tabagisme chez les étudiants en médecine et dans

différentes catégories socioprofessionnelles

Ville, pays Milieu d’étude Année d’étude Fumeur
(référence) (%)
Casablanca [80] Etudiants en 1982 38,9
Casablanca [81] médecine 1989 19,7
Casablanca [82] 1999 11,3
Casablanca [83] 2002 12,3
Marrakech [84] 2005 15,3
Marrakech [85] 2007 7
Fes [86] 2011 19,9
Oujda (notre 2012 6
étude)
Tunisie [87] Etudiants en 2000 30
Sénégal [98] médecine 2001 34,6
Cote d’ivoire [89] 2002 7,6
France [90] 2003 37,8
Finlande [101] 2006 15
Algérie [91] 2007 12
Oujda [97] Milieu 1995 24,1
USA [94] universitaire 1999 32,9
El Jadida [92] 2000 12,7
Syrie [95] 2004 19
Casablanca (Ecole 2005 28
hassanya)[93]
Kenya[96] Milieu scolaire 1998 40
Marrakech[98] 2001 15,7
Casa Lyautey[99] 2002 34,3
Oujda[103] 2010 8,8
Séfrou[104] 2012 9,3
Casablanca [102] Personnel de 2005 24,7
santé
Safi [100] 2000 15,6




[Il. PREVALENCE DU TABAGISME SELON LE SEXE :

Dans notre étude, la prédominance masculine est nette avec 13,4% d’étudiants
fumeurs contre 0,5% d’étudiantes fumeuses. La méme constatation ressort dans
toutes les études menées dans les autres milieux universitaires.

Tableau N°23 : Prévalence du tabagisme selon le genre chez les étudiants en

médecine et dans différentes catégories sociogrofessionnelles

Ville, pays Milieu Année Fumeur (%)
(référence) d’étude d’étude Masculins | Féminins | Total
Casablanca [80] Etudiants 1982 42,7 13,9 34,3
Casablanca [82] en 1999 21,6 5,2 11,3
Casablanca [83] médecine 2002 22,5 5,8 12,3
Marrakech [85] 2007 16,45 0,9 7
Fes [86] 2011 30,6 10,6 19,9
Oujda (notre 2012 13,4 0,5 6
étude)
Tunisie [87] Etudiants 2000 31,8 3,3 30
Sénégal [88] en 2001 43 6,8 34,6
France [90] médecine 2003 42 36 37,8
Finlande [101] 2006 23 11 15
El Jadida [92] Milieu 2000 21,7 2,3 12,7
Syrie [91] universitaire 2004 30,9 7,4 19
Casablanca 2005 32 16 28
(Ecole
hassanya)[93]
Marrakech [98] Milieu 2001 21,7 57 15,7
Casa Lyautey scolaire 2002 48,5 51,1 34,3
[99]
Oujda [103] 2010 14,4 1,5 8,8
Séfrou [104] 2012 15 3 9,3
Casablanca [102] | Personnel 2005 43,8 11,0 24,7
de santé
Safi [100] 2000 34,3 0,8 24,5
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Egalement la prédominance masculine du tabagisme est constatée dans les
autres enquétes réalisées dans différentes fac de médecine et d’autres universités.

Cette prédominance masculine du tabagisme est loin d’étre la réegle. En effet,
dans d’autre pays comme la France, on constate une augmentation importante de la
proportion des fumeuses dans les années 90 surtout pour la tranche d’age 25-
49ans [105].Chez les jeunes de moins de 17 ans, le tabagisme apparait plus
fréquent chez les filles que chez les garcons avec respectivement 21,2%, et 26,9%)
[106].

En effet, dans les pays industrialisés, le tabagisme chez les femmes a connu
une nette augmentation entre les années 80 et 90.1l est probable que I'urbanisation,
la réussite professionnelle et un plus grand pouvoir d’achat soient parmi les facteurs
qui ont contribué a ce résultat. Néanmoins, les conséquences sont a prévoir dans les
années a venir. En 2025, on observera vraisemblablement autant de morts par

cancer broncho-pulmonaire que de morts par cancer du sein chez les femmes [107].

V. PREVALENCE DU TABAGISME SELON L’AGE :

Comme d’autres études portant sur le tabagisme des étudiants, notre étude a
montré clairement I’association du tabagisme avec I’age.

L’age est un facteur déterminant dans I’acquisition de I’habitude tabagique. En
effet, la proportion de fumeurs suit une courbe ascendante avec I’age passant de
4,8% entrel?7 et 20 ans a 8,1% entre 21et 25 ans (notre étude). Les mémes résultats
étaient constatés a la faculté de médecine de Marrakech passant de 4,5% entre 17 et
20 ans a 12,4% pour les étudiants de plus de 24 ans. A la faculté de médecine de
Fes passant del5,3% entrel7 et 20 ans a 48% entre 23et 24 ans[85,86]. Méme
remarque concernant [I’'Ecole Hassanya [93], et a la faculté de médecine de

Casablanca [83]. Dans d’autres pays arabes ; ainsi en Syrie, le taux des fumeurs chez
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les universitaires est trés dépendant de I’age : il passe de 15% a 18 ans a 23% a 23
ans [93].

A la faculté de médecine de Monastir, en Tunisie, la prévalence du tabagisme
passe de 12,2% entre 17-20 ans a 23,6% chez les étudiants 4gés de 25a 31 ans [89].

A la faculté de médecine de Dakar I’étude montre que la tranche d’age
comprise entre 20 et 25 ans était la plus représentée avec 68,8% [90].

En France, A la faculté de médecine de Brest, la prévalence du tabagisme

passe de 18% a 18 ans a 35% a 24 ans [92].

V. PREVALENCE DU TABAGISME EN FONCTION D’ANNEE

D’ETUDE :

Dans notre étude, la prévalence du tabagisme augmente avec I’année d’étude.

Elle passe de 4,8 & 8,1% de la 1¢* a la 5me année. Les mémes résultats
ressortent de I’enquéte réalisée a la faculté de médecine de Fes [86], et d’autres
milieux universitaires au Maroc et en Tunisie.

Tableau N°24 : Tabagisme en fonction du niveau d’étude.

Ville, pays Année Niveau d’étude (%)
Casablanca [81] 1988 1¢e année 13,8
5éme gnnée 28,8
Casablanca [83] 2002 1¢re année 10,3
5éme gnnée 23

Marrakech [85] 2007 1ere année 8,7
5éme gnnée 3,6

Fes [86] 2011 1¢re année 5,7
5éme gnnée 15,9

Oujda (notre 2012 1¢ére année 4,8

étude)

5éme gnnée 8,1
Tunis [87] 2000 1¢re année 14,6
5éme gnnée 19,9
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En général, les étudiants fument autant au premier qu’au second cycle, ce qui
montre que les études n’ont pas actuellement une influence nette sur le
comportement tabagique. D’une facon générale, I’éducation tardive quelle que soit
son intensité et quel que soit le public auquel elle est destiné, semble avoir peu
d’effets sur le comportement vis-a-vis du tabac. Pour cette raison, un programme
de prévention basé sur I’éducation sanitaire doit cibler en priorité les jeunes dont
I’dge ne dépasse guere celui du début du tabagisme, c’est-a-dire entre 12 et 14ans

[108].

VI. INFLUENCE DE L’ENTOURAGE :

Notre travail souligne la part de responsabilité du tabagisme de I’entourage, et
surtout des amis dans le tabagisme des étudiants enquétés. Plus que 86% des
fumeurs enquétées ont déclaré que leurs amis fument.

Ce taux reste toujours élevé dans d’autres études similaires nationales
réalisées a Fes et Marrakech, il est de 60% a Fes et de 80,8% a Marrakech [86,85].

Dans I'étude faite en milieu universitaire a El Jadida, les garcons sont
influencés par le tabagisme du pére et des amis, tandis que les filles sont
influencées par le tabagisme des sceurs et de la mére [92].

Le fait d’avoir son (sa) meilleur (e) ami (e) fumeur est un parameétre prédictif
du tabagisme de loin le plus important [109].Dans notre étude 54,5% des fumeurs
leur meilleur ami fume contre seulement 6,4% chez les non fumeurs. D’autres
études réalisées tant chez les collégiens et lycéens que chez I'adulte jeune
aboutissent & la méme conclusion [110,111].

Notre enquéte confirme que le risque de devenir fumeur a cet age dépend

étroitement de I’entourage surtout amical.
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VIl. DEGRE D’INTOXICATION TABAGIQUE :

1. Age de début du tabagisme :

Dans notre étude, On observe que la majorité des étudiants (63%) ont fumé
leurs lercigarette entre I’dge de 16 et 17 ans (extrémes entre 13 et 19 ans). L’age
moyen de début de la cigarette est de 15,6. A la faculté de Fés la majorité des
étudiants ont fumé leurs lecigarette entre I’dge de 16 et 19 ans avec I’dge moyen
de début a 16,17.A la faculté de Marrakech la majorité des étudiants ont fumé leurs
1-cigarette entre I’age de 15 et 20 ans avec I’age moyen de début a 17,5.

En milieu universitaire a El Jadida, 78,5% des étudiants fumeurs ont commenceé
a fumer avant I’age de 19 ans dont 32% entre 16 et 17 ans [92]. A I’Ecole Hassanya
des travaux publique 21% ont commencé a fumer avant I’age de 20 ans contre 49%
ont commencé a fumer a 22 ans et plus [93].

A Dakar, I’age moyen de début du tabagisme était de 14 (£2,2) ans (extrémes
entre 5et 26 ans) [90].En France, a la faculté de médecine de Brest I’dge moyen de
début du tabagisme était de 16,4(+2,2) ans [90].

En Syrie, I’Age moyen de début du tabagisme est de 19 ans en milieu
universitaire [91].

Le tabagisme est un comportement qui s’acquiert a un age de plus en plus
jeune, il débute généralement avant I’dge de 18 ans. Rares sont les jeunes qui
commencent a fumer a I’dge adulte [112]. Aussi, les enfants représentent-ils une
cible privilégiée pour I'industrie du tabac comme le démontre la propre
documentation de cette derniére [113, 114].

Nombreuses sont les études qui ont soulevée la notion de jeune age du début
du tabagisme, et de ce fait la prévention doit étre précoce et cibler les jeunes
enfants qui n’ont pas encore acquis le caractére oppositionnel des adolescents
[115].

88



2. Durée de consommation du tabagisme :

Dans notre étude, La durée moyenne du tabagisme chez les étudiants est de
4,68(+2,64) ans avec des ages extrémes allant de 1 a 10 ans.

A la faculté de médecine de Marrakech, 50 % des tabagiques fumaient depuis
de 5 a 7 ans, tandis que 20 % fumaient pendant 8 ans et plus. La moyenne de cette
ancienneté est de 5,4 ans (+2,2 ans) avec des extrémes de 2 et 10 ans [85].

A la faculté de médecine de Fes le durée du tabagisme chez la majorité des
étudiants variait entre 2 et 4 ans (extrémes entre 1 et 9 ans), avec une durée
moyenne de 3,58(%1,95) ans [86].

A la Faculté de médecine de Casablanca, le taux des étudiants qui ont fumeé
pendent 6 mois ou plus est de 60,9% [83].A I'Ecole Hassanya, Plus des deux tiers
des étudiants fumeurs avaient fumé pendants moins de deux ans soit 73,3%,
16,4%avaient fumé entre 3 et 4 ans, tandis que 10,2% des étudiants fumeurs avaient
fumé pendant 5 ans ou plus [93].

A la faculté de médecine de Dakar la durée moyenne du tabagisme était del6
(x4,4) ans (extrémes entre 5 et 26 ans) [88].

L’excés du risque encouru par un fumeur dépend de sa consommation
moyenne journaliére (quantité de tabac) et de I'ancienneté de son tabagisme
(durée).Pour le risque de cancer bronchique, qui est le plus spécifiquement lié au
tabac et qui a été le plus étudié, I’excés de risque encouru par un fumeur par
rapport a un non-fumeur dépend beaucoup plus de la durée que de la quantité
fumée. Ainsi doubler la durée multiplie le risque par 20, alors que doubler la

quantité de tabac fumée multiplie le risque par 2 [116].
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3. Nombre et type de cigarettes consommeées par jour.

La moitié des jeunes qui fument tout les jours et qui continueront a le faire a
I’dge adulte, mourront d’une maladie causée par le tabac et raccourciront leur vie
del5 ans en moyenne. On estime que I’espérance de vie est réduite en moyenne de
4ans chez un fumeur de moins de 10 cigarette/jour, de 6 ans chez un fumeur de 10
a20 cigarettes/jour [84].

Dans notre étude 68,1% des fumeurs fument moins de 10 cigarettes par jour,
et 18,2% fument plus de 15 cigarettes par jour.

A la faculté de médecine de Fes notre étude 49%, des étudiants fumeurs
consommaient moins de 5cigarettes /j, pour que 9% des fumeurs consommaient
plus de 15 cigarettes/jour [86].

A la faculté de médecine de Marrakech La moyenne des cigarettes
consommeées par jour était de 9,4 cigarettes (ET=5,8) avec des extrémes de 1 et 20
cigarettes. Dans 53 % des cas, la consommation était de moins de 10cigarettes par
jour[85] .

A | Ecole Hassanya I’étude montre que 70% des étudiants fumeurs
consommaient moins de 10 cigarettes/jr, 19% des fumeurs entre 11 et 20
cigarettes/jr et 11% consommaient plus d’un paquet/jr [93].

A la faculté de médecine de Casablanca, sur l'ensemble des 87 étudiants
fumeurs, 57,5% étaient des petits fumeurs (<10 cigarettes/jr) contre 6,9% de gros
fumeurs (>20cigarettes/jr) [83].

En France ; I’étude de Brest montre que 61% des étudiants fumeurs fument
moins de 10cigarettes/jr, est que 4% fument plus de 20 cigarettes/jr [90].

Notre étude a montré que la totalité des étudiants consomment des cigarettes

industrielles avec filtre (100%). D’autres études faites rapportent que la majorité des
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étudiants consomment des cigarettes avec filtre [110], A Fes et a Casablanca ce
taux était respectivement de 100 et 77%. [83].

La quantité réelle de nicotine absorbée par chaque fumeur, dépend de la
maniere de fumer : rythme et importance des bouffées, profondeur de I’'inhalation,
combustion plus ou moins compléete de la cigarette. Pour des fumeurs de
30cigarettes par jour, la quantité de nicotine absorbée peut varier de 10 a 100 mg/j
[117].

Un fumeur "dépendant a la nicotine" qui passe aux cigarettes légéres, va
fumer plus profondément de facon a "récupérer"” la nicotine dont il ressent le besoin;
de ce fait, il va absorber davantage de goudrons et surtout de CO. Les cigarettes
Iégeres ne modifient que peu ou pas le risque encouru, surtout pour les accidents

cardiovasculaires [118, 117].

4. Degré de dépendance a la nicotine.

Nous avons évalué le degré de la dépendance a la nicotine en utilisant le test
de FAGESTROM qui est le plus simple et la méthode la plus utilisée [119]. On
constate que 61% des fumeurs sont non ou peu dépendants a la nicotine, 11% ont
une dépendance moyenne et 28% sont fortement dépendants.

A Fés 50% des fumeurs sont non ou peu dépendants a la nicotine, 40% ont une
dépendance moyenne et 10% sont fortement dépendants [86].

Barakat retrouve dans une étude menée en 2004 a la faculté de médecine de
Casablanca que 63,2% des étudiants sont non ou peu dépendants, 29,9% ont une
dépendance moyenne et 6,9% sont fortement dépendants [83].A I’Ecole Hassanya
I’étude montre que 54% des fumeurs sont non ou peu dépendants, 25% ont une

dépendance moyenne et 21% sont fortement dépendants [93].
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A I’échelle internationale, I’étude faite a la faculté de médecine de Dakar
montre que la dépendance est faible chez 15,5%, moyenne dans 59,3% des cas, forte
dans 14% et tres forte chez 4,7% [88] et au milieu des médecins exercants ;
moyenne dans 37,9%, forte dans 39,6% et trés forte dans 12,6% [120].

En France, I’étude faite a la faculté de médecine de Brest montre que 80% des,
fumeurs ont une faible dépendance et 18% ont une dépendance moyenne et

seulement 2% ont une forte dépendance [90].

5. Motivation des fumeurs :

Dans notre enquéte, la curiosité est la motivation essentielle du début du
tabagisme avec un taux de 63%. La raison essentielle pour continuer a fumer c’était
le plaisir fourni par la cigarette dans 40,9% des cas, et son effet calmant dans 18,2%
des cas.

A Fes la curiosité et le stress des examens sont les deux motivations
essentielles du début du tabagisme avec respectivement 52% et 48,%. La raison
essentielle pour continuer a fumer est le besoin de se calmer [86].

Contrairement a ce que croient les fumeurs ; fumer ne permet pas d’entrer
dans le monde des grands, tout au contraire, I’effet apaisant de la fumée reflete le
Contre coup de la tension et de l'irritabilité qui se développent a cause du manque
de la nicotine [121].

Dans d’autres études menées a I’échelle nationale, la curiosité et I’ennui sont
les deux motifs essentiels du début du tabagisme dans les milieux scolaires ou

universitaires [123, 122, 124].
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VIll. COMPORTEMENT DES FUMEURS VIS A VIS DU SEVRAGE :

1.Tentative d’arrét de fumer :

Le tabagisme est responsable d’une lourde morbidité et d’une importante
mortalité, ainsi ; le sevrage tabagique présente de multiples avantages dans bien
des processus pathologiques (coronaropathie, BPCO, cancers des voies
aérodigestives supérieurs et cancers bronchiques).

Dans notre étude 78% des fumeurs ont déja tenté d’arréter de fumer contre
22% qui n’ont jamais essayé. Parmi cette 78% qui a tenté d’arréter 72% ont une
dépendance faible, 7,2% ont une dépendance moyenne, et 21,4% ont une forte
dépendance.

A Fés 50% des fumeurs ont déja tenté d’arréter de fumer contre 50% qui
n’ont jamais essayé [86].

Dans I’étude réalisée a I’école Hassanya, ceux qui ont tenté d’arréter étaient
de 62% [93]. Ce taux est similaire a celui retrouvé a la Faculté de Médecine de casa
[83].

En Sénégal, 78,2% pensaient pouvoir abandonner le tabac dans les 5 années a
venir, mais seulement 42% ont vraiment fait une tentative de sevrage [62].

En Syrie, a la fin de I’étude menée a I'université de halabé, 56% des étudiants
croient gu’ils peuvent quitter le tabac a n’importe quel moment [88].

En Europe, Tessier [124] rapporte que plus de 40% des étudiants en médecine
ont déja essayé de cesser de fumer. A la faculté de médecine de Brest 57% des
fumeurs ont déja essayé d’arréter de fumer. Les garcons sont proportionnellement
plus nombreux a essayer d’arréter de fumer [90].

Arréter de fumer n’est pas facile. L’arrét du tabac cause un syndrome de

sevrage et implique un difficile changement des habitudes. De ce fait, il est habituel
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que le fumeur échoue a une ou plusieurs tentatives avant d’arriver au sevrage

définitif [123].

2. Motivation des tentatives d’arrét du tabac :

Concernant le degré d’importance accordé par les étudiants au motif d’arrét
du tabac, il ressort que les raisons personnelles sont évoquées en premier lieu,
notamment « protection de la santé» (45,5%), «discipline personnelle»(31,8%), «Pour
donner le bon exemple» (22,7%), venaient ensuite les autres motifs tels que "donner
le bon exemple " et "éviter une géne a I’entourage”.

Des motifs similaires essentiellement d’ordre personnel sont retrouvés dans
d’autres études nationales et internationales chez les étudiants en médecine. [83,90,
125].

Dans d’autres catégories professionnelles, et dans la plupart des études
réalisées, la santé est le souci majeur qui incite I’arrét du tabac [126,127].

En France, chez les cardiologues les trois principales raisons retenues étaient :
la protection de la santé, la survenue des symptémes et enfin, donner le bon
exemple aux enfants [125].

Au Maroc, chez le personnel de santé, le principal motif était de donner le bon

exemple aux enfants [128].
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IX. ETUDE DES NON FUMEURS :

1. Apercu sur les ex-fumeurs :

Dans notre étude, les ex-fumeurs représentent 1% de I’ensemble des
étudiants enquétés.

A Feés les ex-fumeurs représentent 2,8% [86], a I’Ecole Hassanya (2%) [93].

A la Faculté de Médecine de Casablanca, le taux des ex-fumeurs a connu une
augmentation durant les vingt derniéres années; ainsi le taux des ex-fumeurs est
passé de 5% en 1982 a 11% en 2002 [81, 80, 83].

Chez les étudiants en médecine tunisiens, le taux des ex-fumeurs était de
9,2% en 1997 [87]. Alors que chez les Sénégalais ce taux était de 6,5% en 2001[88].

En 2000, dans une enquéte réalisée chez les médecins d’El Jadida, les ex-
fumeurs représentaient 17,4% de I’ensemble des médecins enquétés [129].

En définitive, ces trois dernieres motivations d’arrét du tabac semblent
prédominer dans les différentes catégories professionnelles, et notamment chez les
étudiants en médecine. Elles doivent étre considérées parmi les principaux éléments

de dissuasion dans la stratégie de lutte antitabac.

2. Motivation de ne pas fumer chez les non fumeurs :

La raison la plus forte pour la quelle les étudiants non fumeurs ne fument pas
ou les ex-fumeurs ont arrété de fumer c est parce qu’elle est dangereux pour la
santé avec un pourcentage de 58% ,aussi les deux raisons de ne pas avoir envie et
celle de la religion I'interdit avec un pourcentage de 41%.

Les mémes résultats sont trouvées dans les enquétes faites a I’Ecole hassanya

[95], et en milieux universitaires et scolaires marocains [130, 80, 110].
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X. CONNAISSANCES DES ETUDIANTS DES MEFAITS DU TABAC

La nocivité du tabac est reconnue par la majorité de nos étudiants (89%) y
compris les fumeurs. Cette observation est constante dans toutes les études déja

réalisées chez les étudiants dans différents milieux.

Tableau N°25 : Pourcentage de réponse « oui » a la nocivité du tabac dans les

études nationales.

Lieu de I’enquéte Ville Année Prévalence %
Faculté de médecine [81] Casablanca 1988 86
Faculté de médecine [82] Casablanca 1999 94
Faculté de médecine [83] Casablanca 2002 92,2
Milieu universitaire [92] El Jadida 2004 94,7
EHTP [95] Casablanca 2005 86
Faculté de médecine [88] Dakar 2001 83,2
Faculté de médecine [86] Fes 2011 89
FMPO (notre étude) Oujda 2012 95,2

En Tunisie, dans une enquéte faite a I’échelle nationale 98,6% des individus
enquétés considerent que le tabac est nocif pour la santé, 90% d’entre eux
incriminent le tabac dans [I'apparition du cancer du poumon, des maladies

respiratoires et des cardiopathies [87].
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Xl. ATTITUDE DES ETUDIANTS VIS-A-VIS DU TABAC ET FACE

AUX PATIENTS

1. Avis des étudiants vis a vis de certaines affirmations concernant le

tabagisme :

Sur les 372 étudiants enquétés, 51,5% des étudiants sont tout a fait a
moyennement d’accord sur la responsabilité du médecin de convaincre les gens de
ne plus fumer et d’étre plus actifs gu’ils ne I’'ont été en parlant des dangers du tabac
a des groupes “a risque”.En effet, toute action menée par le médecin augmente le
nombre de tentatives d’arrét de 10% [131].

A Fés Sur les 458 étudiants enquétés, 70% des étudiants trouvent qu’il est de
la responsabilité du médecin de convaincre les gens de ne plus fumer et d’étre plus
actifs qu’ils ne I'ont été en parlant des dangers du tabac a des groupes “a risque”
[86].

De nombreuses études [132], menées principalement aux Etats-Unis ont
démontré, que le corps médical joue un réle capital dans I'arrét du tabagisme et
dans la prévention vis a vis de ceux qui ne fument pas encore. Savoir informer,
aider, éduquer un patient tabagique offre plusieurs intéréts :

- Pour le médecin : les compétences en tabacologie autorisent le
développement de nouvelles activités de soins, vers la prévention et I'aide
au sevrage.

- Pour le patient : une prise en charge globale de ses besoins, et atténuer son
anxiété et sa souffrance.

- Enfin pour I’'Hbpital : élargir I'offre de soins, en s’inscrivant dans la

démarche qualité.
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Par contre, 33,6% des étudiants estiment qu’ils ont assez de connaissances

pour conseiller les malades qui veulent arréter de fumer.

A I’heure actuelle, il existe plusieurs méthodes thérapeutiques d’aide au

sevrage tabagique :

- médicamenteuses : bupropion, timbres transdermiques, les anxiolytiques,
et les gommes a macher.

- non médicamenteuses : I'acupuncture et les thérapies comportementales...
Cependant ces méthodes restent d’une efficacité  limitée si elles ne sont
pas appuyées par la participation du médecin en apportant I’'information, la
motivation et le soutien qu’il faut a son patient pour l'aider a arréter et
surtout pour I’encourager a maintenir sa décision d’arréter de fumer [131,
132, 133, 134].

La formation médicale continue pourrait donc jouer un rble important dans la

formation des médecins a la prise en charge du tabagisme.

2. Mise en garde vis-a-vis du tabac :

Concernant l'attitude des futurs médecins face a leurs patients fumeurs, il
ressort qu’ils adopteront une attitude passive a leur égard lorsqu’ils ne présentent
pas de symptdmes ou maladies liées au tabac ou s’ils ne posent pas la question
eux-mémes sur le tabac (seulement 12,1% des étudiants les mettront en garde
contre les dangers du tabac de facon systématique).

Ceci a été également retrouvé par d’autres auteurs.
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Tableau N°26 : Réponse par “ souvent ” a la question : mettez vous en garde vos

malades vis-a-vis du tabac ?

Réponse des étudiants (%)
Situation 1 Situation 2 Situation 3
Casablanca [83] 95 87 32
Tunisie [87] 90 75 36
Dakar [88] 93 94 44
Brest [90] 95 94 24
Fes [86] 70 61 48
Marrakech [85] 84 83,7 10,5
Oujda (notre 69,6 72,5 12,1
étude)

Situation 1 : Quand le malade a des symptdémes ou un diagnostic de maladie
liée au tabac.

Situation 2 : Quand le malade pose lui-méme des questions sur sa
consommation tabagique.

Situation 3 : Vous en parler systématiquement sans que le malade pose lui
méme la question et sans qu’il ait une maladie liée au tabac.

A la faculté de médecine de Fés une étude a été réalisée chez les médecins au
Maroc [99, 100, 101, 102, 103] montre que leur attitude est similaire a celle des
étudiants en médecine, vu que moins de 33% informent spontanément leurs patients

sur les risques du tabagisme.
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Tableau N°27 : Réponse par “ souvent ” chez les médecins généralistes ou Maroc a la

guestion : mettez vous en garde vos malades vis-a-vis du tabac?

Réponse des Médecins Généralistes (%)
Auteur La ville Situationl Situation2 Situation3
Ameuraoui.T [141] | Er-Rachidia 90 93 28
Amraoui.R [142] Oujda 89 93 31
Boukhissa.A [144] Meknes 86 90 22
Mezzani.T [145] Khénifra 84 88 34
Elmoujarrad.A[146] Rabat 90 95 33

La méme constatation ressort des autres études réalisées chez le personnel de

santé [94, 106] dans différentes villes du Maroc.

En France [107], dans une étude menée auprés de 3000 médecins internes, les

3/4 déclarent avoir interrogé systématiquement les patients sur leur consommation

tabagique. Toutefois, une analyse plus approfondie montre que pour plus des 2/3

d’entre eux cette question n’est pas systématique, et elle ne I'est que pour les

patients qui présentent une maladie liée au tabac.

Ces résultats confirment que les futures meédecins, les médecins déja en

activité, ainsi que le personnel de santé, se placent dans une logique de prévention

secondaire des pathologies liées au tabac, sans envisager la prévention primaire de

tout patient fumeur.
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XII-_ATTITUDES DES ETUDIANTS VIS-A-VIS DES MESURES DE

LUTTE ANTI-TABAC :

1. Connaissance des étudiants de la loi marocaine anti-tabac :

Dans notre enquéte, 78% des étudiants méconnaissent I’existence de la loi
anti-tabac, ce chiffre reste tres proche a celui retrouvé a Fes 76%. Alors que 55,9%
des étudiants en médecine de Casablanca le savent [83].

A I'université d’El-Jadida 39% des étudiants le savent [92], et seulement 6% a
I’Ecole Hassanya des Travaux Publique [93].

U La loi marocaine anti-tabac :

Actuellement une centaine de pays disposent de lois de contréle du
tabagisme. Le Maroc est parmi ces pays, mais cette loi pourtant votée depuis 1991 a
besoin d’étre appliquée et améliorée. Elle laisse toute latitude aux chefs d’entreprise
pour appliquer la réglementation en vigueur [135].

En France, la Loi Evin interdisant de fumer dans les lieux publics, a été
appliguée depuis 1991 et maintenant le tabac est désormais classé dans les drogues
dures et récemment (loi du 12/02/2003), I'interdiction de vente de tabac aux
mineurs de moins de 16 ans et I'augmentation importante de son prix, visent a
diminuer sa consommation, en particulier par les plus jeunes [136].

La loi marocaine anti-tabac est entrée en vigueur depuis février 1996 [135].

Cette loi contre le tabac couvre essentiellement trois champs d’action :

U L’interdiction de la publicité pour le tabac.
U L’interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif.

U Education et information sur les méfaits du tabac.
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2. Lutte anti-tabac

Dans les derniéres années, la lutte contre le tabagisme est dans de nombreux
pays, au centre de I’actualité médicale, économique et juridique. Des programmes
de prévention et de cessation du tabagisme dans les pays développés, ont noté leur
efficacité dans la réduction de la prévalence du tabagisme. Actuellement, vue
I’étendue de ce fléau, le r6le de médecin et de futurs médecins est primordial dans
la réduction de la prévalence du tabagisme et donc dans la réduction de la morbidité
et de la mortalité secondaires aux maladies liées aux tabac [137-138].

1. Prévention primaire

Cette action doit dissuader ceux qui n’ont pas encore fumé de ne jamais le
faire et aider les ex-fumeurs a ne pas rechuter, surtout les adolescents, les femmes,
les autochtones et les salariés a faible revenu [139]. Pour diminuer cette prévalence,
il faut donc agir sur les facteurs qui favorisent le tabagisme chez les enfants et les
adolescents, a savoir les facteurs environnementaux (parents, camarades) [139], les
facteurs liés a la personnalité (connaissances, attitudes et convictions) et les
situations a haut risque (attitude positive des parents et de la fratrie face au
tabagisme). Ces facteurs doivent étre bien considérés dans les programmes de lutte

anti-tabac et dans la prévention primaire.

2. Prévention secondaire

C’est l'incitation et I'aide des fumeurs a arréter de fumer, I’encouragement
doit remplacer I'attitude moralisatrice et négative stigmatisant des échecs. L’aide
que donne le médecin généraliste est irremplacable, et méme si le conseil minimal a
un impact individuel faible plusieurs études randomisées et contrélées en médecine
générale ont montré son efficacité avec un gain de 2 a 5 % d’arrét [141]. Toutefois,
cette intervention médicale serait plus efficace si en mettant a la disposition des

fumeurs dépendants des traitements pharmacologiques ; les dérivés substitutifs
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nicotiniques ont été les premiers traitements a prouver leur efficacité comme aide a
I’arrét du tabac [140] a condition d’étre intégrés dans le cadre d’une prise en
charge globale comportant un soutien psychologique et un accompagnement du

fumeur dans son cheminement vers I’arrét du tabac [141].
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CONCLUSION
ET
RECOMMANDATION




Notre étude réalisée chez les étudiants en médecine d’Oujda nous a permis
d’évaluer la prévalence du tabagisme (6 %) qui reste la plus faible comparée aux
autres études nationales et internationales. Cette prévalence reste largement
prépondérante chez les garcons (13,4 %) par rapport aux filles (0,5 %). Il s’avere que
le taux de fumeurs augmente aussi bien avec I’age comme avec I’'année d’étude, ce
qui concorde avec plusieurs études.

Les connaissances des étudiants sur les conséquences du tabagisme sur la
santé sont bonnes mais persistent encore quelques lacunes. L’étude met en
évidence un réel apprentissage pendant leur formation. Le tabac est bien assimilé
comme un facteur de risque aussi bien pour le fumeur que pour son entourage. Le
statut tabagique des médecins influence pourtant directement leur implication dans
la lutte antitabac auprés de leurs patients. Le tabagisme n’est abordé bien souvent
avec le patient qu’a la demande du patient lui-méme ou si celui-ci présente des
pathologies liées au tabac. Les étudiants sont donc trés peu motivés par la
prévention et I'information du patient et donc peu conscients de leur réle futur.

La réalisation de cette étude nous a permis de mener une réflexion
individuelle sur le tabagisme chez les étudiants inclus dans I’étude. Nous espérons
également que ce travail aura aidé a la prise de conscience par les étudiants des
problémes engendrés par le tabac.

Notre réflexion nous a aussi permis de mieux comprendre les objectifs de la
lutte anti-tabagique. Quelques points essentiels apparaissent, comme celui de
limiter I’acces du tabac aux jeunes, la prévention étant plus aisée que le sevrage. Les
jeunes deés leur jeune age et surtout la tranche d’age 14,15 ans doivent étre
informés des dangers du tabac, de la dépendance qu’il entraine et des
manipulations des industriels pour les atteindre. Il s’agit d’inculquer aux enfants

une image négative du tabac, de le rendre a leurs yeux, mauvais et asocial, a
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I'inverse de ce qu’il représentait encore il y a quelques années, un produit
valorisant, synonyme de maturité et de plaisir.

Pour cela il faut mobiliser tout les moyens nécessaires.

L’interdiction de la publicité en faveur du tabac et toute forme de promotion

par I'application de la loi anti-tabac;

@ Les médias jouent un rble clé dans toute campagne antitabac. lls sont
souvent le moyen le plus pratique pour diffuser rapidement des
informations et faire passer des messages en touchant un large public. Ils
font I'opinion et influencent les responsables politiques. Souvent, le fait
qu’une question soit traitée de facon répétée dans les médias peut influer
sur le choix des orientations des politiciens.

@ Application de la législation visant a interdire 'usage du tabac dans les
établissements scolaires ainsi que dans les lieux publics;

@ L’interdiction de la vente du tabac aux mineurs particulierement prés des
établissements scolaires ;

@ L’accentuation du rble de I’école dans la sensibilisation des jeunes sur les
méfaits du tabagisme en intégrant ceci dans les programmes
d’enseignement;

@ L’introduction d’un programme d’éducation sanitaire en milieu scolaire
visant a:

Encourager ceux qui n’ont jamais fumé a ne pas tenter une
expérience tabagique et a continuer a s’abstenir;
Aider ceux qui ont commencé a fumer, ou ceux qui fument

régulierement, a cesser ou a abandonner.
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@ L’instauration de séances d’aide au sevrage tabagique au profit des jeunes
désireux d’arréter de fumer et des consultations antitabac dans les
structures sanitaires primaires.

Le corps médical a un exemple a donner. La décroissance tabagique passe par
des programmes d’actions spécifiques par le développement des lieux sans tabac :
hépitaux, universités.... Plus qu’un enseignement sur le tabagisme (risques et
complications), c’est surtout une formation sur le sevrage et la prise en charge du
patient tabagique qui permettra aux étudiants de s’investir plus concrétement

aupres de leurs futures patients.
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RESUME

But de I’étude : pour suivre I’évolution du taux des fumeurs chez les étudiants
en meédecine au Maroc, il nous a paru intéressant de déterminer la prévalence du
tabagisme chez les étudiants de la Faculté de Médecine de Oujda (lere, et 5eme
année) ainsi que leur attitude et comportement face au tabagisme. Matériel et
méthodes : enquéte transversale par auto questionnaire réalisée du 7 ou 28 février
2013 aupres de 407 étudiants le (taux de participation de était de 91,4 %). La saisie
et I’analyse des résultats ont utilisé le logiciel SPSS version 20. L’étude statistique a
utilisé le test Chi 2 et la différence est significative si le risque d’erreur est inférieur
a 5%. Résultats et analyse : la prévalence globale du tabagisme est de 6%, soit 13,4 %
chez les garcons et 0,5 % chez les filles (p<0,0001). La prévalence est
respectivement de 4,7 %, et 8,4 % en 1lére, et 5eme années (p=0,163). Ce taux de
fumeurs est respectivement de 4,8 % et 8,1 % dans les tranches <20 ans et >20 ans
(p=0,203). L’étude des fumeurs montre que 63,6 % ont commencé a fumer entre 16
et 17 ans. L’initiation du tabagisme a été faite lors des fétes ou des sorties avec les
amis dans 40,1% ; la curiosité constitue le motif de début le plus fréquent (63,6 %).
Une tentative de sevrage a été rapportée par 63,6 % des fumeurs. Concernant
I’attitude des étudiants face au tabagisme, 71 % mettent en garde souvent le malade
contre les méfaits du tabac quand ce dernier a une maladie liée au tabac ou pose
des questions le concernant, seulement 12,1 % des étudiants donnent
systématiqguement des conseils. Environ 33,6 % des étudiants estiment avoir assez
de connaissances pour conseiller ceux qui veulent arréter de fumer. Seulement 22 %
des étudiants connaissent I’existence de la loi marocaine antitabac et 50,5 % ont
déja eu connaissance de I’existence d’une campagne anti-tabac. Conclusion : bien
que le taux de fumeur dans la faculté de médecine d’Oujda reste bas en

comparaison avec les autres travaux nationaux et certains travaux internationaux, il
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apparait la nécessité de développer les connaissances sur le tabagisme et de
renforcer le rble des étudiants dans la Ilutte antitabac en préconisant un
enseignement précoce sur le tabagisme dés la lére année de médecine et des

ateliers séminaires lors des années ultérieures.
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SUMMARY

Aim of study: determine the prevalence of smoking in medical students in
Marrakesh (1st, and 5th year) and to assess their attitudes and behaviours toward
smoking. Material and methods: cross-sectional survey by self-administered
questionnaire conducted from 7 to 28 February 2013 with the 407 students
(participation rate was 91.4%).The seizure and exploitation of the data is made on
SPSS software version 6. The statistical study used the test Chi 2 and the difference
is significant if the risk of error is lower than 5%. Results: the overall prevalence of
smoking was 6%, with 13,4% for males and 0,5% for females(P<0,0001). It is 4,7%,
and8,4% respectively in 1st, and 5th years (p=0,163). The rate of smokers is
respectively 4,8% and 8,1% in sections <20 years and >20 years (p=0,203). The
study of smokers shows that 92,3% started to smoke between 16 and 17 years. The
initiation of smoking was made at parties or out with friends in 40.1%; curiosity is
the reason for beginning the most frequent (63.6%). A cessation attempt was
reported by 63.6% of smokers.. Concerning the attitude of the students among
tobacco 71% always warn the patient against the misdeeds of tobacco in the case of
a pathology in relationship with tobacco, only 12,1% think about doing so
systematically even if the patient does not have any smoking related disease.
Approximately 33,6% of the students estimate to have enough knowledges to advise
those which want to stop smoking, Only 22% know the existence of the Moroccan
antismoking law and 50.5% have been aware of the existence of an anti-smoking
campaign. Discussion: in spite of a very lowest prevalence of the tobacco addiction
among medical student of Oujda compared with that noted in the other national and
some international works, it appears the need for developing knowledges on

tobacco and to reinforce the role of the students in the struggle against tobacco by
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recommending an early teaching tobacco as of the 1st year of medicine and

workshops seminars at the time of the later years.
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ANNEXES




ANNEXE: 1(QUESTIONNAIRE)

ENQUETE SUR LE TABAGISME CHEZ LES ETUDIANTS DE LA FACULTE DE MEDECINE ET

DE PHARMACIE D’OUIDA

Merci de bien vouloir remplir ce questionnaire. Cette étude sera réalisée de

maniére anonyme, n'écrivez donc pas votre nom sur cette feuille. Cochez la case

correspondante a votre réponse.

RENSEIGNEMENTS SUR L'ETUDIANT:

() ()

Année d’étude : lere année 5eme année

Sexe : Masculin ¥ Féminin Y Age: ...............ans

RENSEIGNEMENTS SUR L'USAGE DU TABAC :

1. Est-ce que vos parents fument ?

Votre pere : oui Y Non U
Votre mere: oui Y Non

2.Votre meilleur(e) ami(e) fume-t-il (elle) ?

Oui o Non =

3. Quelle est la proportion de vos amis ou colléegues qui fument :

|:'Aucun O Minorité
a Majorité Urous

4.Pouvez vous indiquer votre degré d'accord ou de désaccord vis a vis des

affirmations suivantes :
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Tout a

fait

d’accord

Moyenne-
ment

d'accord

Indifferent

Tout a fait

en

désaccord

Pensez vous que fumer est nocif pour

la santé ?

la plupart des gens ne cesseront pas
de fumer méme si leur médecin le

leur conseille

La plupart des fumeurs peuvent

s’arrété si ils ont la volonté

c’est désagréable d’étre a coté d’une

personne qui fume

C’est la responsabilité du médecin de

convaincre les gens de ne plus fumer

Les médecins devraient étre plus
actifs en parlant du danger du tabac a

des groupes a risque

Vous avez assez de connaissance
pour conseiller les malades qui

veulent s’arréter de fumer
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5. Pour chacune des maladies suivantes, pouvez vous évaluer l'importance gue vous

attribuez au réle du tabac ?

Déterminant

Favorisant

Sans rapport

Ne sait pas

Cancer de la vessie

Maladies Coronariennes

Cancer des bronches

Bronchite chronique

Cancer de la bouche

Emphyseme pulmonaire

Cancer du larynx

Artérite

Leucoplasie de la bouche

et des levres

Lésions des tissus mous

(bouche et levres)

Mortalité néonatale

6. Savez-vous gu'une loi marocaine "antitabac" existe ?

7. Avez-vous déja fumé

oui

@ A quel &ge avez-vous fumeé votre lere cigarette ? ..................

oui 4

oui Y

Non

Non

.an

@ A quelle occasion était-Ce ? .........covii i
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@ Avez-vous fumé I’équivalent de 100 cigarettes ou plus dans votre vie ?

Oui = Non =

@ Avez-vous fumé durant les trois derniers mois ?

Oui = Non =
Si non

@ avez-vous déja essayé de fumer ?

Oui = Non =

8. Actuellement vous fumez ?

Upas du tout
' Moins de 1 cigarette par jour
Y Au moins une cigarette par jour

Si vous étes non-fumeur, passez directement a la question numéro 27

QUESTIONS RESERVEES A CEUX QUI FUMENT AU MOINS UNE CIGARETTE DE TEMPS EN

TEMPS

9. Vous avez fumé votre lére cigarette :

Q Par ennui O Par stresse
a ., O L.
Par curiosité Pour imiter les autres

Uparce que c'était interdit

10. La cigarette aujourd'hui :

() ()

vous calme vous permet d'avoir des copains
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() g

vous rend plus mar VOUS procure un certain plaisir

I:lvous facilite les relations dans une féte

11. Fumez-vous de maniére :

U occasionnelle = quotidienne

12. Combien de cigarettes ou de paquets fumez vous par jour ?

..... Cigarettes ..... Paquets

13. Que fumez-vous ?

u Cigare O Cigarette U Pipe
Y Hachich a Narghilé
14. Co0t journalier de vos cigarettes ?............ccccvuee..... DH

Test de FAGERSTOM : Pour vous situer par rapport au tabac, vous pouvez utiliser le

guestionnaire suivant :

15. Combien de temps apres votre réveil fumez-vous votre premiére cigarette ?

Aprés 60 minutes (0) = De 6 a 30 minutes (2) =
De 31 a 60 minutes (1) U Dans les 5 minutes (3) U

16. Trouvez-vous difficile de ne pas fumer dans les endroits ou c'est interdit ?

Oui O Non =

17. A guelle cigarette de la journée vous serait-il le plus difficile de renoncer ?

La premiére d Une autre &
18. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
U410 ou moins 011220 Us1 430 031 ou plus

19. Fumez-vous a un rythme plus soutenu le matin que l'aprés midi ?

Oui Q Non .
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20. Fumez-vous lorsque vous étes si malade que vous devez rester au lit presgue

toute la journée?

Oui O Non =

21. Si vous décidez de ne pas fumer, quel serait pour vous le degré d'importance

des raisons suivantes :

Forte Modérée Faible Nulle

Survenue de certains

symptomes

Pour donner le bon exemple

Pour éviter une géne a votre

entourage

Economie d'argent

Pour céder a la pression de

I'entourage

Protection de la santé

Discipline personnel

22. Avez-vous déja essayé d’arréter de fumer ? Qui = Non

Si Oui parce que : Si Non parce que :
Ucrest cher Upas de risque
Ocrest dangereux pour la sante O y a des risques, mais ce

n’est pas dangereux

U crest une mauvaise habitude Ucrest trop difficile
d’arréter
I:IJe ne veux pas devenir dépendant Die nrai pas envie d’arréter
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TEST DE RICHMOND R ET AL. : Evaluation De La Motivation :

23. Aimeriez-vous arréter de fumer si vous pouviez le faire facilement ?

Oui = Non =

24. Avez-vous réellement envie de cesser de fumer ?

I:|Pas du tout Oun peu
d Moyennement a Beaucoup

25. Pensez-vous réussir a cesser de fumer dans les 2 semaines a venir ?

Q Non = Peut étre
|:'Vraisemblablement = Certainement

26. Pensez-vous étre un ex-fumeur dans 6 mois ?

= Non o Peut étre

|:IVraisembIabIement = Certainement

Passez directement a la question numéro 30 (concernant les fumeurs)
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QUESTIONS RESERVEES AUX NON-FUMEURS OU A CEUX QUI ONT ARRETE DE FUMER

27. Vous ne fumez pas car :

Jvous n'en avez pas envie Hvos parents vous
I'interdisent
Ocrest dangereux pour la santé Uvous avez décidé d'étre

non-fumeur
O Ca codte trop cher Uvous ne voulez pas
devenir dépendant

28. La fumée des autres vous géne-t-elle ?

Oui = Non =

29. Etes-vous géné d'étre non-fumeur par rapport a vos camarades

Oui u Non .

RENSEIGNEMENT SUR LES MOYENNES DE PREVENTION :

30. Avez-vous déja eu connaissance de campagnes de prévention contre l'usage du

tabac ?
Oui O Non O

31. Avez-vous le sentiment que ces campagnes soient efficaces ?

Oui = Non =

Si oui pourguoi ?

JEjles vous ont incité a arréter de fumer Hcest juste une
impression
|:IEIIes ont incité des personnes de votre entourage a arréter

Si non pourgquoi ?

JEelles ne sont pas compréehensibles YElles ne sont pas

convaincantes
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S Elles ne sont pas assez voyantes Selles ne vous
concernent pas

32. Pour sensibiliser les jeunes au probléme du tabac, il vaut mieux (plusieurs

réponses possibles) :

Oraire appel a des adultes Oraire appel a des
jeunes
Oraire appel a des jeunes et des adultes O utiliser I'humour

D Utiliser des images choquantes

33. Pour la mise en place d'une campagne de prévention, les supports qui vous

toucheraient le plus sont :

D pes affiches UDes messages a
la radio
Dpes spots télévisés Ypes cours

Opes brochures, des magazines Des bandes dessinées

34. Comment pourrait-on inciter les jeunes a ne pas fumer ?

YEn leur faisant peur de la maladie HEn augmentant le prix des
cigarettes
Yen interdisant la publicité pour le tabac B En Jeur faisant peur de la
dépendance
JEn dévalorisant le fumeur SR valorisant le non-
fumeur

On teur expliquant qu'ils sont manipulés par les fabricants de tabac
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35. Au cours de votre future carriére professionnelle, mettrez-vous en garde vos

malades vis a vis du tabac ?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

pour patients avec symptémes
ou respiratoire ou maladie lié

ou tabac

si le patient pose la question

dans tous les cas

Nous vous remercions vivement d’avoir répondu avec soins et en toute vérité

a ce questionnaire.
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ANNEXE : 2
Test de Fagerstrom

1. Le matin, combien de temps apres vous étre réveillé fumez-vous votre premiére
cigarette ?

- Dans les 5 minutes 3

- 6 a 30 minutes 2

- 31 a 60 minutes 1

- Plus de 60 minutes O

2. Trouvez-vous gu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou
c’est interdit (par exemple cinémas, bibliotheques) ?

-Ouil

-NonO

3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

- A la premiere de la journée 1

- Aune autre O

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

- 10 ou moins O

-11a201

-21a302

- 31 ou plus 3

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la
matinée que durant le reste de la journée ?

-Ouil

-NonO

6. Fumez-vous lorsque vous étes malades au point de rester au lit presque toute la
journée ?

-Ouil

-NonO

Interprétation : Dépendance :

Tres faible 0-2

Faible 3-4

Moyenne 5

Forte 6-7

Tres forte 8-10
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ANNEXE: 3

Test de Richmond

Aimeriez-vous arréter de fumer si vous pouviez le

faire facilement ?

Oui

Non

Avez-vous réellement envie de cesser de fumer ?

Pas du tout
Un peu
Moyennement

Beaucoup

Pensez-vous réussir a cesser de fumer dans les 2

semaines a venir ?

Non

Peut étre

Vraisemblablement

Certainement

Pensez-vous étre un ex-fumeur dans 6 mois ?

Non

Peut étre

Vraisemblablement

Certainement

TOTAL
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RESULTATS DU TEST

Score =8 :

Bonne motivation

Score 6-8 :

Motivation moyenne. Un soutien motivationnel peut étre utile pour valoriser
les acquis et augmenter les cotés positifs de I'arrét.

Score < 5:

Motivation faible qui nécessite une aide motivationnelle et soutien avant de

démarrer le sevrage
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