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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : L’acces a un traitement de remplacement de la nicotine (TRN) est une
mesure de santé publique essentielle qui permet de réduire le tabagisme. Nous avons
évalué la prévalence et les corrélats de l'utilisation du TRN en Ontario, ou il est
accessible sans ordonnance.

Méthodologie : Les participants formaient un échantillon représentatif de 2 262 fumeurs
adultes au sein de la cohorte de I’Enquéte sur le tabagisme en Ontario. Nous avons
procédé a une étude prospective de I'utilisation de TRN sur une période de six mois en
fonction des antécédents et des comportements liés au tabagisme, des tentatives
d’abandon du tabac, de I’obtention d’autres appuis a I’abandon du tabac et des attitudes
a I’égard des TRN.

Résultats : Dans I’ensemble, 11 % des fumeurs ont eu recours a un TRN durant la
période de suivi de six mois. La prévalence était de 25 % au sein des 27 % de fumeurs
correspondant aux lignes directrices cliniques recommandant le TRN comme option
thérapeutique, et elle était faible chez les fumeurs n’essayant pas d’arréter de fumer.

Conclusion : Devant I’accessibilité croissante aux TRN, il y aurait lieu d’intensifier la
surveillance et d’approfondir les recherches pour déterminer I'impact de la portée et des
bienfaits des TRN, en tenant compte aussi bien de la population des fumeurs en général
que des populations de fumeurs cibles.

Mots-clés :abandon du tabac, nicotine, médecine fondée sur des preuves, surveillance
des populations

Introduction de I'Organisation mondiale de la santé

pour la lutte antitabac®®. Plusieurs pays

Dans les essais, le traitement de remplace-
ment de la nicotine (TRN) augmente de
pres du double la probabilité de cesser de
fumer!™ et a donc le potentiel de réduire le
fardeau de la maladie attribuable au
tabagisme®. Assurer I’accés aux TRN con-
stitue une mesure de santé publique
essentielle pour tous les pays, dont le
Canada, qui ont signé la Convention-cadre

(notamment le Canada, les Etats-Unis, le
Royaume-Uni, I’Australie et de nombreux
pays européens) ont autorisé la vente sans
ordonnance de TRN, tandis que d’autres
envisagent de le faire.

Selon plusieurs auteurs, les mesures
visant a améliorer I’acces a un TRN ont
permis d’accroitre son utilisation”"®, tandis

que d’autres soutiennent que ce type de
traitement est encore sous-utilisé”'!.
Toutefois, peu de rapports ont fait état
de l’adhésion a un TRN au sein de
populations pour lesquelles il est offert
en vente libre!*'*. Au Canada, le prix d’un
TRN constituerait a la fois un obstacle
sérieux'® et un facteur nuisant a un acces
équitable a des services efficaces d’aban-
don du tabac'®. De nouveaux programmes
financés par des fonds publics sont a
I’étude et en voie d’étre adoptés
afin d’accroitre I’accés et le recours a
ces traitements'’. L’efficacité a assurer
un acces facile aux TRN devrait étre
évaluée a l'aide de données de surveil-
lance quantitatives sur la taille des popu-
lations cibles idéales de méme que sur le
pourcentage de la population touchée par
cette intervention'®. Ces données ne sont
pas disponibles au Canada.

Cet article comble une lacune dans les
connaissances sur les effectifs de fumeurs
qui auraient eu besoin d’un recours accru
aux TRN en Ontario. La question de savoir
s’il faut encourager tous les fumeurs ou
seulement certains d’entre eux a suivre
un TRN, et si les médicaments font
I’objet d’une promotion abusive aupres
de fumeurs qui n’en ont pas besoin pour
arréter de fumer, est discutée'®. Dans ce
cadre, nous avons analysé la prévalence
de l'utilisation d’un TRN chez ’ensemble
des fumeurs et chez ceux correspondant
aux lignes directrices fixées par les pro-
grammes qui fournissent des TRN
financés par les fonds publics en
Ontario®? et ailleurs'!, afin de quantifier
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la portée de cette mesure préventive chez
des fumeurs qui représentent des utilisa-
teurs ciblés ou non ciblés. Les criteres de
ciblage utilisés proviennent d’études
fondées sur des données probantes®?,
notamment des rapports de l’organisme
Cochrane Collaboration'? et des méta-
analyses®***. Ces critéres ont permis de
conclure qu’il existe des éléments de
preuve solides sur les bienfaits des TRN
chez les fumeurs qui sont a la fois
dépendants a la nicotine (définis comme
des individus consommant plus de 10 a
15 cigarettes par jour) et motivés a arréter
de fumer'*. On recommande également,
comme pratique exemplaire, que les utili-
sateurs du TRN recoivent en association
du counseling comportemental pour pou-
voir tirer profit des effets cumulatifs des
deux interventions'*>?*2. Les auteurs qui
soutiennent que le TRN convient a tous les
fumeurs sans restriction®!"** font valoir
qu’il peut étre efficace sans aide clinique
et que la consommation quotidienne de
cigarettes peut ne pas étre en corrélation
avec la présence ou la gravité des symp-
tomes de sevrage ciblés par le médicament
ou le besoin percu du médicament! 3433,
Selon d’autres sources, il est possible de
faire davantage appel aux TRN pour
d’autres raisons que I’abandon du tabac
(p. ex. pour reporter I’abandon du tabac
ou pour réduire la consommation sans
toutefois cesser de fumer) et il s’avere
donc nécessaire de surveiller ces ten-
dances possibles®*38.

Les données probantes démontrant 1’effi-
cacité d’'un TRN obtenu en vente libre
demeurent également plus faibles que
celles recueillies dans des contextes cli-
niques. Tout dépend de I'utilisateur et du
mode d’utilisation du traitement, d’ou
I'importance de surveiller les habitudes
d’utilisation des TRN**.

Méthodologie

Conception de I'étude et population a
Pétude

Nous avons mené notre étude en Ontario,
une province canadienne dotée d’une
stratégie globale de lutte contre le taba-
gisme. Tout au long de la période d’étude,
il était possible d’obtenir facilement un
TRN sous forme de timbres et de gommes

a macher offerts en vente libre dans les
pharmacies, les épiceries et les dépan-
neurs. Aucune autre forme de TRN n’était
autorisée pour la vente (p. ex. inhalateur,
pastilles), et I'utilisation de produits thé-
rapeutiques de remplacement de la nicotine
n’était permise que pour I’abandon immé-
diat du tabac, c’est-a-dire que ces produits
ne devaient pas étre utilisés pendant que le
participant continuait de fumer ou dans le
but de cesser de fumer progressivement.
La plupart des produits offerts en vente
libre étaient payés de la poche du parti-
cipant*® et n’étaient pas couverts par un
régime d’assurance-médicaments.

Les données proviennent de I’Enquéte sur
le tabagisme en Ontario, une enquéte
téléphonique représentative de la popula-
tion, associée a un panel composé de
fumeurs adultes*!*** recrutés entre juillet
2005 et juin 2007 (et pour qui les ques-
tions concernant les attitudes a 1’égard
du TRN étaient incluses dans I’entrevue).
Sur les 2 681 fumeurs recrutés au début
de I’étude (fumeurs quotidiens ou occa-
sionnels, qui avaient fumé dans les
30 derniers jours et qui avaient fumé
100 cigarettes et plus au cours de leur
vie), nous avons obtenu des données
completes (a I’entrevue initiale et au cours
de la période de suivi de six mois) pour
2 262 personnes, soit un taux de rétention
de 84,4 %. Environ 12 % de I’échantillon
a été suivi pendant une période ou les
participants auraient pu bénéficier d’un
programme public de distribution gratuite
de TRN*.

Nous avons obtenu de I’Université de
Toronto et de I'Université de Waterloo
I’approbation  éthique  pour  mener
I’Enquéte sur le tabagisme en Ontario et
en utiliser les données.

Variables de I'étude

Les répondants devaient indiquer au début
de I'étude s’ils avaient déja eu recours a
un TRN. A I’entrevue de suivi de six mois,
ils devaient préciser s’ils avaient utilisé le
timbre, la gomme a macher ou I'inhalateur
a la nicotine au cours des six derniers
mois « pour cesser de fumer ou réduire
leur consommation ». Le calcul de la
prévalence de I'utilisation d’un TRN sur
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une période de six mois comprend tout
traitement utilisé durant la période de
suivi, indépendamment des antécédents.

Certaines caractéristiques des fumeurs
ont été considérées comme des prédic-
teurs de l'utilisation d’un TRN. Il s’agissait
notamment de facteurs réputés étre asso-
ciés a des tentatives d’abandon et de
mesures calculées de maniere a refléter
les lignes directrices cliniques relatives au
TRN : intention d’arréter de fumer; indices
de dépendance a la nicotine évalués en
fonction de la consommation, générale-
ment 10 cigarettes et plus, et obtention
d’une aide comportementale pour arréter
de fumer. L’intention de cesser de fumer
au cours des six prochains mois était
mesurée par la réponse a la question
de départ : « Prévoyez-vous d’arréter de
fumer au cours du prochain mois, au
cours des six prochains mois, dans un
avenir proche, dans plus de six mois, ou
pas du tout? »*****. Une deuxiéme covari-
able dérivée classait les fumeurs comme
ayant l'intention d’arréter de fumer s’ils
manifestaient 1’intention d’arréter de
fumer lors de I’entrevue initiale ou s’ils
avaient déclaré avoir sérieusement essayé
d’arréter de fumer durant la période de
suivi de six mois. Nous avons calculé la
consommation de cigarettes au début de
I’étude, le temps écoulé entre le réveil et
la premiére cigarette®® ainsi que la posi-
tion dans la Hiérarchie de I’indice du
tabagisme®. En outre, les répondants
devaient indiquer s’ils se considéraient
comme étant « trés », « plus ou moins » ou
« pas du tout » dépendants a la cigarette®”.
Des variables dérivées ont été créées pour
des associations d’indications relatives a
I’utilisation d’un TRN (définies ci-dessus).

La confiance des répondants en leur
capacité d’arréter de fumer a été mesurée
selon quatre niveaux, allant de « pas du
tout confiant » a « tres confiant » de réussir
s’ils décidaient d’arréter de fumer com-
pletement dans les six prochains mois. A
I’entrevue initiale et au suivi de six mois,
on a demandé aux répondants s’ils avaient
sérieusement essayé d’arréter de fumer,
s’ils avaient recu de leur médecin des
conseils pour arréter de fumer et s’ils
avaient eu recours a des services parti-
culiers de soutien comportemental pour
I’abandon du tabac. Les attitudes a 1’égard




des produits pharmaceutiques d’aide a
I’abandon du tabac ont été déterminées
au départ selon le degré d’accord avec
les énoncés suivants : « Il est plus facile
d’arréter de fumer avec des médicaments
antitabac que par soi-méme », « Le prix
des médicaments antitabac rend leur
utilisation difficile », « Il est difficile
d’obtenir des médicaments antitabac »
et « Le risque d’effets secondaires des
médicaments antitabac vous préoccupe ».
Les caractéristiques personnelles prises en
compte étaient ’age, le sexe, la scolarité
et la résidence en milieu rural*®. Le fait
d’habiter en milieu rural était considéré
comme un indicateur possible d’un acces
relativement plus restreint aux TRN (du
fait d’un acces plus restreint aux services
d’un fournisseur de soins de premiere
ligne qui pourrait recommander une
pharmacothérapie, de la distance a une
pharmacie offrant les produits ou d’un prix
plus élevé dans des régions plus isolées).

Analyse

L’utilisation des TRN a été observée
par des analyses bidimensionnelles et
des modeles multivariables associant le
recours a un TRN au profil personnel des
fumeurs, aux attitudes et aux caractéris-
tiques de tabagisme observées au début
de l’étude ainsi qu’aux comportements
liés a I’abandon du tabac.

Nous avons obtenu des ratios de préva-
lence de I'utilisation des TRN par rapport
aux covariables a I’aide de modeles de
régression log-binomiale incluant tous les
fumeurs. Nous les avons restreints aux
fumeurs qui avaient déclaré avoir tenté
d’arréter de fumer durant la période
de suivi de six mois. Les diagnostics de
régression comprenaient l’évaluation de
la non-linéarité et de la multi-colinéarité.
Toutes les analyses descriptives et multi-
variables ont fait appel a des poids
d’échantillonnage pour la cohorte de
fumeurs de I'Enquéte sur le tabagisme
en Ontario, qui ont été calculés pour
produire des estimations représentatives
de la population sous-jacente de fumeurs
récents d’age adulte de I’Ontario au
début de I’étude*'. Les estimations de la
variance ont tenu compte du plan d’échan-
tillonnage et ont été obtenues a I’aide des
méthodes d’expansion en série de Taylor

du logiciel Stata version 11 (StataCorp LP,
College Station, Texas, Etats-Unis)*’.

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques
de 2 262 répondants pour lesquels on
disposait de données completes pour le
suivi de six mois, de méme que la
prévalence sur six mois de I’utilisation
d’un TRN selon les caractéristiques des
fumeurs, les prédicteurs de ’abandon du
tabac et les attitudes a 1’égard des TRN.
La similarité de I’échantillon par rapport
a la population sous-jacente est décrite
ailleurs*'**. Dans cette cohorte, 64 % des
participants fumaient 10 cigarettes et
plus par jour au début de I’étude et 52 %
déclaraient fumer dans les 30 minutes
suivant leur réveil. La plupart des répon-
dants (83 %) avaient déja essayé d’arréter
de fumer, et 47 % avaient déja eu recours
a un TRN. Dans notre échantillon, 40 %
des participants avaient indiqué au début
de I’étude leur intention d’arréter de
fumer, un chiffre légérement inférieur
aux estimations provenant d’autres
sources pour la méme population (55 %
259 %°*°! selon des mesures d’intention
différentes toutefois®?).

Entre l’entrevue initiale et le premier
suivi a six mois, 11 % ont dit avoir eu
recours a un TRN (tableau 1). En tout,
26 % des participants ont déclaré avoir
tenté sérieusement d’arréter de fumer
et seulement 2 % des fumeurs de 1’échan-
tillon avaient utilisé un TRN pour la
premiére fois au cours de cette période.
Aucune différence perceptible n’a été
observée dans [l'utilisation du TRN par
les répondants (12 %) pour qui le
moment de I’étude coincidait avec un
programme de distribution gratuite de
TRN en Ontario (données non présentées).

Le tableau 1 indique également la préva-
lence de [lutilisation d’un TRN selon
les caractéristiques des fumeurs. L’utilisa-
tion s’est avérée significativement plus
élevée chez les répondants qui prévoyaient
de cesser completement de fumer (par
diverses mesures), qui avaient tenté
sérieusement d’arréter de fumer et qui
avaient obtenu un soutien professionnel
ou comportemental pour cesser de fumer.
En outre, nous avons observé une

association positive entre I’'utilisation
d’un TRN et la consommation habituelle
de cigarettes au début de I’étude, le
nombre de tentatives d’abandon du tabac
au cours de la vie, I'utilisation antérieure
d'un TRN, la dépendance percue, la
confiance en sa capacité d’arréter de
fumer et lattitude a I’égard des médica-
ments antitabac. Dans nos analyses,
I’age, le sexe ou la scolarité n’étaient
pas associés a l'utilisation d’un TRN, pas
plus que le fait d’habiter en milieu rural
ou urbain (données non présentées).

Chez les fumeurs qui avaient I’intention
d’arréter completement de fumer (inten-
tion a priori d’arréter, déclarée au début
de l’étude, ou mention de tentative
sérieuse durant la période de suivi) et
dont la consommation de cigarettes au
début de I’étude était de 10 et plus par
jour (c.-a-d. les 27 % des fumeurs suivant
les lignes directrices précises), 25 % ont
eu recours a un TRN. La prévalence la
plus élevée de I'utilisation d’un TRN par
sous-groupe, soit 31 %, a été observée
chez les fumeurs qui répondaient exacte-
ment aux criteres d’admissibilité les plus
prudents et qui avaient indiqué avoir
obtenu un soutien comportemental dans
le passé ou récemment (tableau 1).

Le tableau 2 fournit les caractéristiques
et les réponses des 301 sujets ayant eu
recours a un TRN pendant la période de
suivi de six mois. La grande majorité des
utilisateurs de TRN avaient des antécé-
dents de tentatives d’abandon au moment
de l’entrevue initiale (91 %), avaient
exprimé leur intention d’arréter de fumer
(intention déclarée a I’entrevue initiale
[61 %] ou mention de tentative au cours
de la période de suivi [72 %]), avaient
utilisé un TRN avant ou au moment de
I’entrevue initiale (80 %) et s’étaient
décrits comme étant « tres dépendants »
(77 %). Les utilisateurs d’un TRN croyaient
que les médicaments antitabac aidaient a
cesser de fumer (84 %) et qu’ils étaient
facilement accessibles (88 %), mais aussi
que le prix rendait leur utilisation plus
difficile (58 %).

Le tableau 3 présente les résultats des
modeles de régression log-binomiale
simultanément corrigés permettant de
prédire I'utilisation d’un TRN durant
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TABLEAU 1 une période de suivi de six mois chez
Caracteéristiques de I’échantillon et prévalence de Putilisation d’un TRN sur une période de  ’ensemble des fumeurs et chez ceux qui
six mois selon les caractéristiques des fumeurs, au sein d’une cohorte de fumeurs adultes  ,t déclaré avoir essayé d’arréter de fumer

représentative de la population, Ontario (Canada) au cours de cette période. Les caractéris-

Caractéristiques des fumeurs, Taille de Pourcentage de Prévalence de tiques personnelles, notamment 1’age et
antécé.dents,de tabagisme et_ de l’échanti,ll(,)n l’échantil!on Putilisation d’fm la scolarité, n’étaient pas associées A
tentatives d’abandon, et attitudes non pondérée n pondeéreé TRN sur 6 mois, I'utilisation d’un TRN aprés ajustement
par groupe ) .
R pour tenir compte des antécédents et des
% % ICa95 % ) .
comportements liés au tabagisme.
Ensemble des fumeurs avec données 2 262 100 11,4 9,7a13,1
Complem,s sur 6 mois Chez I’ensemble des fumeurs, les anté-
] (LT cédents de tentative d’abandon déclarés
Age (ans) 2261 au début de I’étude n’avaient aucun lien
18-34 592 33,4 11,0 7,8a14.2 avec l'utilisation d’un TRN. Toutefois, les
35-54 1120 49,1 122 9,8a146 répondants étaient plus de 6 fois plus
55 et plus 549 17,4 101 7,04 13,1 nombreux a avoir utilisé un TRN s’ils
Sexe 2262 avaient mentionné une tentative sérieuse
N d’abandon du tabac durant la période de
Homme 993 52,5 11,2 884136 roandon cu tabac au pen
R suivi; ils étaient également plus nombreux
Femme 1269 47,5 11,7 9,42 13,9 R . R . .
a avoir utilisé un TRN s’ils y avaient
Scolarité 2256 déja eu recours. Le fait d’avoir recu des
Etudes pOSt'SeCOndaireS 1178 54,5 13,0 10,6 a 15,3 Conseﬂs médicaux ou un soutien compor-
Etudes secondaires ou moins 1078 45,5 96 734119 temental a I’'abandon du tabac au cours de
Intensité du tabagisme au début de I’étude la vie et le fait d’avoir recu des conseils ou
Nombre de cigarettes fumées/ jour® un soutien pendant la période de suivi se
2239 sont avérés des prédicteurs statistique-
R ment significatifs de I'utilisation d’un
0-9 695 36,4 9,3 6,32 12,2 R K X ,
K TRN dans le modele pleinement ajusté.
10-15 568 25,1 151 11,1a 19,0 .
Les mesures des comportements tabagi-
16 et plus 76 38,5 4 913137 ques axées sur la consommation au début
Temps entre le réveil et la premiére cigarette, en minutes de I'étude (le nombre de cigarettes fumées
2 256 par jour et le temps écoulé entre le réveil
<30 1300 51,5 124 102a146  etla premiere cigarette) et la confiance en
> 30 956 48,5 102 77a128 sa propre capacité d’arréter de fumer
Tentatives d’abandon et intentions n et\alen.t pas statlsthuemenF 51gn1f1catlges
apres ajustement pour tenir compte des
Nombre de tentatives d’abandon au cours de la vie au début de I'étude® P L, ) P P N
antécédents de comportements relatifs a
2260 I’abandon du tabac.
0 321 16,7 6,4 2,1a10,6
1 514 23,2 82 53a11,0 Lorsque les analyses des prédicteurs de
2 506 23,1 10,6 7,13 14,1 I'utilisation d’un TRN étaient limitées aux
3 et plus 919 37,0 163 13,3a19,3 fumeurs qui avaient sérieusement essayé
Intention de cesser de fumer au début de I’étude® d’arréter de fumer durant la période de six
2230 mois, les antécédents de soutien a I’aban-
. N don du tabac étaient positivement corrélés
Oui 914 40,2 17,5 14,4 a 20,5 e ere . ) . N
a l'utilisation d’'un TRN. Toutefois, apres
Non 1316 59,8 7,6 5,6a9,5

ajustement pour tenir compte de ce

Tentative sérieuse d’abandon du tabac au cours de la période de suivi de 6 mois (déclarée au moment du critere, il n’y avait aucun lien entre le
suivi)? 2 098 L o

_ . soutien comportemental déclaré durant

Lol . Lie 26 2424350 cette période de référence et utilisation

Non 1631 74,5 39 29349 d’'un TRN (d’autres modeles, non pré-

Suite page suivante  sentés, indiquent un effet de substitution
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TABLEAU 1 (Suite)

Caractéristiques de I’échantillon et prévalence de I’utilisation d’un TRN sur une période de

six mois selon les caractéristiques des fumeurs, au sein d’une cohorte de fumeurs adultes

représentative de la population, Ontario (Canada)

dans le cas ou les antécédents de soutien
comportemental, obtenu dans le passé ou
durant la période de référence, étaient
positivement associés a l’utilisation d’un

Caractéristiques des fumeurs, Taille de Pourcentage de Prévalence de TRN, et les deux éléments étaient cor-
antécédents de tabagisme et de I’échantillon Péchantillon Putilisation d’un rélés). Contrairement aux associations
tentatives d’abandon, et attitudes non pondérée n pondéré TRN sur 6 mois, observées chez 'ensemble des fumeurs
ar groupe o . .
par group un nombre plus élevé de cigarettes fumées
% % 1ICa95 %

Soutien a I’abandon du tabac

Antécédents d’utilisation d’un TRN au cours de la vie®

par jour au début de I’étude était positive-
ment associé a une utilisation de TRN
déclarée au cours des six mois suivants,

2 262 mais non a des tentatives d’abandon
Oui 1177 468 194 1654223 antérieures, parmi les fumeurs ayant
Non 1085 53,2 44 26462 essayé d’arréter de fumer. On a relevé

Antécédents de soutien comportemental (notamment les conseils d’un médecin) au cours de la vie®

une corrélation négative entre la réponse
« Je ne sais pas » a la question sur les

2262 attitudes a I’égard du prix des TRN et leur
Oui 415 16,0 23,7 183a292  ytilisation. A 'inverse, la réponse « Je ne
Non 1847 84,0 91 744108 sais pas » a la question sur la facilité
Conseils médicaux ou recours a un soutien comportemental durant le suivi® d’acces était positivement associée a
2235 I'utilisation (p = 0,048 pour le contraste).
Un ou I'autre 959 43,6 17,2 14,13 20,4 Anal
Ni I'un ni l'autre 1276 56,4 7,3 5,6 39,0 nalyse
Attitudes et croyances . ,
) o X En Ontario, 30 % des gens ayant essayé
A L ZILE d’arréter de fumer ont eu recours a un
Pas du tout 151 8,8 21 0,0a6,0 TRN. Ce pourcentage est plus faible que
Plus ou moins 603 30,7 8,1 52a10,9 celui observé dans une étude réalisée par
Trés 1499 60,5 145 1224168 Reid et Hammond®?, qui révélait qu’une
Confiance en sa capacité d’arréter complétement de fumer au cours des 6 prochains mois® proportion plutét stable de fumeurs
2248 (50 %) ayant fait des tentatives d’abandon
R sur une période de deux ans avaient pris
Pas du tout confiant 310 12,0 9,9 543144 B 'p , P
. . un médicament. Notre étude est la pre-
Pas trés confiant 654 27,3 12,3 9,1a154 N N .
miere a chercher a déterminer quel type de
Assez confiant 753 33,8 144 11,0a177  fymeurs devrait utiliser un TRN, en fonc-
Tres confiant 531 26,8 79 52a105  tion des lignes directrices fondées sur des
Il est plus facile d’arréter de fumer avec des médicaments antitabac que par soi-méme® données probantes concernant I’efficacité
2 261 du TRN. Sur les 27 % de fumeurs qui
Bl 1656 70,5 136 1143158 correspondaient aux lignes directrices
Pas d’accord 494 %8 68 42194 pour lutlllsaFlon des TRN, 11{] peu moins
. . de 25 % avaient eu recours a un TRN. Il
Je ne sais pas 111 4,8 3,3 0,8a5,7 R N o
) o ) L reste donc a peu pres 20 % des fumeurs
Le prix des médicaments antitabac rend leur utilisation difficile ontariens qui représentent vraisemblable-
2261 ment une population cible « idéale », mais
D’accord 1334 55,5 12,0 9,8 a 14,2 non rejointe.
Pas d’accord 771 37,0 12,4 9,4 a154
Je ne sais pas 156 7,5 24 04445 Malgré I'importance des données quanti-
1l est difficile d’obtenir des médicaments antitabac® tatives sur la po;tee des interventions en
9 262 santé publique'®, peu de rapports ont
. permis d’estimer la prévalence des TRN
D’accord 344 14,2 7,6 4,2a11,1 . s -
. dans la population au cours d’une période
Pas d’accord LA 72:5 126 1062146 [ 4cise. Les enquétes sur la santé de la
Je ne sais pas 142 6,3 53  1,2a95 population ne permettent pas toujours

Suite page suivante  de quantifier avec précision les TRN en
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TABLEAU 1 (Suite)
Caractéristiques de I’échantillon et prévalence de I’utilisation d’un TRN sur une période de
six mois selon les caractéristiques des fumeurs, au sein d’une cohorte de fumeurs adultes
représentative de la population, Ontario (Canada)

Caractéristiques des fumeurs, Taille de Pourcentage de Prévalence de
antécédents de tabagisme et de I’échantillon I’échantillon Putilisation d’un
tentatives d’abandon, et attitudes non pondérée n pondéré TRN sur 6 mois,
par groupe
% % ICa 95 %
Le risque d’effets secondaires des médicaments antitabac vous préoccupe®
2 262
D’accord 1309 56,1 10,5 8,42a126
Pas d’accord 840 38,5 14,2 11,1a17,3
Je ne sais pas 113 5,5 1,5 0,1a3,0
Association d’indications relatives a I’utilisation d’'un TRN
Intention ou tentatives d’abandon + 10 cigarettes et plus par jour?
2 206
Oui 658 26,6 253 21,02 296
Non 1548 73,4 6,5 48a8,1
Intention ou tentatives d’abandon + 10 cigarettes et plus par jour + soutien®
2223
Oui 349 13,9 30,8 24,4a373
Non 1874 86,1 8,3 6,7 a 10,0
Intention ou tentatives d’abandon + soutien® 2 212
Oui 526 23,6 26,8 21,7 a 32,0
Non 1 686 76,4 68 53a82

Source : Enquéte sur le tabagisme en Ontario, Unité de recherche sur le tabac de I'Ontario, juillet 2005 a décembre 2007

(cohortes 1 a 4 avec données de suivi sur 6 mois).

Abréviations : IC, intervalle de confiance; TRN, traitement de remplacement de la nicotine.

 Association bidimensionnelle statistiquement significative déterminée a I'aide du test du chi carré global.

fonction du tabagisme et des tentatives
d’abandon du tabac. En 1990, dans un
échantillon de sujets originaires du
Minnesota ayant acces aux TRN par
I'intermédiaire d’un régime d’assurance
avec franchise®®, environ la moitié de
ceux qui avaient essayé d’arréter de
fumer avaient utilisé une forme d’aide,
principalement la pharmacothérapie. En
Californie, entre 1999 et 2002, 17 % des
fumeurs avaient eu recours a la pharma-
cothérapie au cours de I’année”®. En 2003,
32 % des Américains ayant déclaré avoir
tenté d’arréter de fumer au cours de
I’année précédente avaient pris un médi-
cament®® tandis qu’en 2010, 30 % de
I’ensemble des fumeurs avaient pris un
médicament au cours de l’année précé-
dente®”. Au Royaume-Uni, ot les TRN
sont subventionnés par I'Etat par linter-
médiaire du National Health Service,
environ la moitié des fumeurs en ont
utilisé dans le but d’arréter de fumer'2.

Ce ne sont pas tous les fumeurs qui pen-
sent les médicaments nécessaires' '8,
et bon nombre d’entre eux arrivent a
abandonner le tabac par eux-mémes®®>.
Toutefois, les taux d’utilisation en Ontario
pourraient ne pas signifier une absence
d’intérét en 2006, une distribution
gratuite de TRN organisée par les
instances provinciales a attiré 16 000 per-
sonnes en six semaines®®. Nous n’avons
relevé aucune différence en fonction de la
scolarité, conformément aux prévisions et
a ce qui avait été observé dans les données
américaines®; par contre, nous n’avons
pas eu acces a des mesures plus directes
concernant les assurances ou a la capacité
de payer®.

Des études antérieures ont révélé que les
personnes ayant déja eu recours a un TRN
sont souvent plus dépendantes ou fument
davantage de cigarettes”*>°*¢1%3  Dans
notre analyse, le nombre de cigarettes n’a
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pas permis de prédire l'utilisation d’un

TRN, contrairement a plusieurs études
rétrospectives”>%; toutefois, le nombre de
cigarettes consommées était associé a
I'utilisation d’un TRN chez les fumeurs
qui essayaient d’arréter, comme ailleurs'?.
Chez I’ensemble des fumeurs, une con-
sommation plus faible pourrait découler
des efforts déployés pour réduire le
tabagisme®*. Des lignes directrices amér-
icaines relatives aux TRN citent un nom-
bre minimal de cigarettes surtout en
raison d’un manque de données d’essais
cliniques chez les sujets qui fument
moins'™. A I’inverse, les lignes directrices
cliniques australiennes énoncent que les
TRN devraient étre offerts en présence
de signes de dépendance®. Nous avons
observé que plus de 90 % des répondants
qui fumaient moins de 10 cigarettes au
début de I’étude et qui avaient eu recours
a un TRN se percevaient comme étant
« tres » ou « plus ou moins » dépendants.

L’intention ou le fait d’essayer véritable-
ment d’arréter de fumer étaient significa-
tivement associés a I'utilisation d’un TRN,
ce qui est compatible avec les résultats
de I’étude californienne®. A peine 3 % des
Ontariens qui n’avaient pas l’intention
d’arréter de fumer ou qui n’avaient jamais
essayé ont eu recours a un TRN. Cette
observation ne donne pas a penser que les
fumeurs auraient largement recours aux
TRN sans avoir l'intention d’arréter de
fumer, une conséquence négative de la
disponibilité des TRN3*38:6:67 4gj3y évo-
quée. Toutefois, comme les questions
portaient sur [l’utilisation d'un TRN
« pour cesser de fumer ou pour réduire
la consommation de cigarettes » (afin
d’exclure I'utilisation de services pour
une autre raison de santé), il est possible
que nous n’ayons pas retenu toutes les
utilisations, par exemple les cas ou les
fumeurs prévoyaient seulement réduire
leur consommation, sans toutefois arréter
de fumer. L’intention de cesser de fumer
peut également changer, ou encore étre
mesurée de maniére peu fiable®®. Nous
avons résolu ce probleme en tenant
compte de l'intention, avec ou sans tenta-
tive subséquente d’abandon du tabac.

Dans notre étude, les fumeurs ayant recu
une aide non pharmaceutique avaient
plus souvent recours a un TRN, alors




TABLEAU 2

Caractéristiques d’une cohorte de fumeurs adultes représentative de la population ayant
déclaré utiliser des produits de TRN « pour cesser de fumer ou pour réduire la consommation
de cigarettes » sur une période de suivi de six mois, Ontario (Canada)

Caractéristiques des fumeurs (n = 301)

Part de I’échantillon

pondéré, %

Intervalle de
confiance a 95 %

Profil personnel

Age (ans) 18-34
35-54
55 et plus
Sexe Homme
Femme
Scolarité Etudes post-secondaires

Etudes secondaires ou moins

Intensité du tabagisme au début de I’étude
Nombre de cigarettes fumées/jour 0-9

10-15

16 et plus
Temps entre le réveil et la premiére cigarette (min.)

< 30

> 30

Tentatives d’abandon et intentions

Nombre de tentatives d’abandon au cours de la vie au début de I'étude

0

ly & =

3
Intention de cesser de fumer au début de I’étude
Oui
Non

Tentative sérieuse d’abandon du tabac au cours de la période de suivi de six mois (déclarée au moment du suivi)

Oui
Non

Soutien a I’'abandon du tabac

Antécédents d’utilisation d’un TRN au cours de la vie
Oui

Non

Antécédents de soutien comportemental (conseils d’'un médecin) au cours de la vie

Oui
Non

Conseils médicaux ou recours a un soutien comportemental durant le suivi de six mois

Un ou l'autre

Ni 'un ni Pautre
Attitudes et croyances
Dépendance percue Pas du tout
Plus ou moins

Tres

Confiance en sa capacité d’arréter completement de fumer au cours des 6 prochains mois

Pas du tout confiant

Pas trés confiant
Assez confiant

Trés confiant

32,2 24,6 a 39,9
52,4 44,7 a 60,1
15,4 10,7 a 20,0
51,5 43,8 a 59,1
485 40,9 a 56,2
61,8 54,2 a 69,3
38,2 30,7 a 45,8
29,1 21,5 a 36,8
32,8 25,4 a 40,2
38,1 31,1 a 45,2
56,4 48,5 a 64,2
43,6 35,8 a 51,5
9,3 3324154
16,6 11,1 a 22,0
213 14,8 a 27,8
52,8 45,1 a 60,5
60,8 53,0 a 68,5
39,2 31,5 a 47,0
72,3 65,5a 79,0
27,7 21,0 a 34,5
79,6 72,4 a 86,8
20,4 13,24 27,6
33,3 26,2 a 40,3
66,7 59,7 a 73,8
64,6 57,54 71,7
35,4 28,3 a 42,5
Supprimé? Supprimé?
21,6 14,8 a 28,4
76,7 69,6 a 83,8
10,3 5,7 a 15,0
29,1 22,4 a 35,8
42,2 34,52 49,9
18,3 12,6 4 24,0

Suite page suivante

que des études antérieures faisaient état
de résultats mitigés. Les utilisateurs de
TRN du Minnesota ont rarement fait appel
a du soutien comportemental®®, tandis
que les utilisateurs de la Californie’ et de
I’Australie®® étaient plus nombreux a
s’en prévaloir. Les données de 1’Ontario
peuvent traduire I'uniformité des avis
exprimés par les professionnels et les
modes d’emploi pour ['utilisation des
services de soutien comportemental.
Toutefois, comme dans la plupart des
études®®, nous n’avons pas d’information
sur l'intensité ou la qualité des services
de soutien recus. Notre étude, tout comme
d’autres*™®!, a révélé que lutilisation
antérieure de TRN était associée a une
utilisation future, mais cela peut signifier
que l'utilisation de certains TRN a com-
mencé avant I’entrevue initiale et a
continué jusqu’au suivi. Comme on
pouvait s’y attendre, les fumeurs affichant
une attitude positive a I’égard du TRN
étaient plus nombreux a prendre ces
médicaments®>7%72,

Dans le cadre de notre analyse, nous
avons utilisé les données disponibles
jusqu’en 2008. Apres cette période, les
fabricants de médicaments antitabac ont
obtenu le droit d’annoncer qu’il était
possible d’utiliser un TRN tout en rédui-
sant la consommation de cigarettes en
vue d’arréter de fumer. Les études futures
devraient porter sur l'utilisation des TRN
dans le seul but de réduire la consom-
mation de cigarettes ou pour la seule
raison que la personne est incapable de
fumer®°¢773_ Notre étude fournira des
données de référence pour évaluer
I'impact de ces changements et des initia-
tives récentes visant le financement public
des TRN.

Conclusion

Les TRN faciles d’acceés constituent une
mesure axée sur une population visant a
atténuer le fardeau sanitaire lié au taba-
gisme. Dans cette population, ou les TRN
étaient offerts en vente libre et ou le
recours a des services complémentaires
de soutien comportemental était encou-
ragé, la plupart des fumeurs qui ont
tenté d’arréter n’utilisaient pas de TRN.
Environ 20 % des fumeurs ontariens
représentaient une population cible
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TABLEAU 2 (Suite)
Caractéristiques d’une cohorte de fumeurs adultes représentative de la population ayant
déclaré utiliser des produits de TRN « pour cesser de fumer ou pour réduire la consommation
de cigarettes » sur une période de suivi de six mois, Ontario (Canada)

Intervalle de
confiance a 95 %

Part de I’échantillon
pondéré, %

Caracteristiques des fumeurs (n = 301)

Il est plus facile d’arréter de fumer avec des médicaments antitabac que par soi-méme

D’accord 83,9 78,5 a 89,3

Pas d’accord 14,8 9,5 a 20,1

Je ne sais pas 1,4 0,4 324
Le prix des médicaments antitabac rend leur utilisation difficile

D’accord 58,2 50,5 a 65,9

Pas d’accord 40,2 32,523 479

Je ne sais pas 1,6 0,3a3,0
1l est difficile d’obtenir des médicaments antitabac

D’accord 9,5 53a 13,7

Pas d’accord 87,6 82,9492,2

Je ne sais pas 3,0 0,7a53
Le risque d’effets secondaires des médicaments antitabac vous préoccupe

D’accord 51,5 43,8 a4 59,2

Pas d’accord 47,8 40,1 a 55,5

Je ne sais pas 0,7 00a1,4
Association d’indications relatives a l'utilisation d’un TRN
Intention ou tentatives d’abandon + 10 cigarettes et plus par jour

Oui 58,6 50,7 a 66,4

Non 41,4 33,6 a 49,3
Intention ou tentatives d’abandon + 10 cigarettes et plus par jour + soutien

Oui 37,3 29,8 a 44,7

Non 62,7 55,3 a 70,2
Intention ou tentatives d’abandon + soutien

Oui 55,0 473 a 62,7

Non 45,0 37,3 a 52,7

Source : Enquéte sur le tabagisme en Ontario, Unité de recherche sur le tabac de I'Ontario, juillet 2005 & décembre 2007
(cohortes 1 a 4 avec données de suivi sur 6 mois).

Abréviation : TRN, traitement de remplacement de la nicotine.

? Taille de la cellule inférieure a 5 : les estimations ont été supprimées pour préserver la confidentialité.

TABLEAU 3

« idéale » mais laissée pour compte en ce
qui concerne le recours a un TRN. En
Ontario ont été récemment mises en
ceuvre de nouvelles initiatives visant a
accroitre I’accessibilité aux TRN. La sur-
veillance et I’approfondissement de la
recherche auront ainsi comme objectif de
déterminer I'impact de la portée et des
bienfaits des TRN, en tenant compte aussi
bien de I’ensemble de la population des
fumeurs que de sous-populations ciblées.
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Résultats de plusieurs modéles de régression log-binomiale permettant de prédire I’utilisation d’un TRN, sur une période de suivi de six mois,
pour P’ensemble des fumeurs et pour ceux ayant essayé d’arréter de fumer durant cette période

Caracteéristique Prédiction de la prévalence sur 6 mois de I’utilisation Prédiction de Putilisation d’un TRN chez ceux qui ont essayé
d’un TRN chez ’ensemble des fumeurs (N = 2 031) d’arréter de fumer au cours de la période de suivi de 6 mois (N = 439)
RP (IC a 95 %) valeur p RP (IC a 95 %) valeur p

Age (continu, par tranche de 10 ans) 0,94 (0,84 a 1,05) 0,250 1,01 (0,90 a 1,14) 0,853
Sexe

Femme (référence) 1,00 1,00

Homme 0,86 (0,65 a 1,15) 0,319 0,73 (0,53 a 1,02) 0,065
Scolarité

Etudes secondaires ou moins (référence) 1,00 1,00

Etudes post-secondaires 1,09 (0,80 a 1,47) 0,582 1,27 (0,89 a 1,81) 0,183
Consommation (continue, cigarettes/jour) 1,01 (0,99 a 1,03) 0,226 1,02 (1,00 a 1,04) 0,025
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TABLEAU 3 (Suite)
Reésultats de plusieurs modéles de régression log-binomiale permettant de prédire I'utilisation d’un TRN, sur une période de suivi de six mois,
pour ensemble des fumeurs et pour ceux ayant essayé d’arréter de fumer durant cette période

Caractéristique Prédiction de la prévalence sur 6 mois de I'utilisation Prédiction de I’utilisation d’un TRN chez ceux qui ont essayé
d’un TRN chez ’ensemble des fumeurs (N = 2 031) d’arréter de fumer au cours de la période de suivi de 6 mois (N = 439)
RP (IC a 95 %) valeur p RP (IC a 95 %) valeur p

Temps entre le réveil et la premiere cigarette, minutes
< 30 0,90 (0,65 a 1,24) 0,516 0,69 (0,47 a 1,00) 0,053
> 30 (référence) 1,00 1,00

Nombre de tentatives d’abandon antérieures au début de I'étude
>1 0,69 (0,40 a 1,22) 0,201 0,49 (0,27 a 0,88) 0,017
0 (référence) 1,00 1,00

Antécédents d’utilisation d’un TRN au début de I’étude
Oui > 1 fois 3,04 (2,04 a 4,54) < 0,001 2,68 (1,69 a 4,26) < 0,001
Non (référence) 1,00 1,00

Antécédents de soutien comportemental au début de I'étude”
Oui > 1 fois 1,35 (1,02 a 1,79) 0,038 1,40 (1,06 a 1,87) 0,020
Non (référence) 1,00 1,00

Intention de cesser de fumer en 6 mois, au début de I'étude
Oui — — 0,68 (0,47 a 0,99) 0,042
Non (référence) 1,00

Tentative sérieuse d’abandon du tabac au cours de la période de suivi de 6 mois
Oui 6,76 (4,72 a 9,69) < 0,001 = =
Non (référence) 1,00

Recours a un soutien comportemental durant le suivi
Oui 1,53 (1,11 a 2,11) 0,009 1,15 (0,82 a 1,63) 0,418
Non (référence) 1,00 1,00

Confiance en sa capacité d’arréter de fumer
Trés confiant 0,78 (0,44 a 1,39) 0,403 0,90 (0,48 a 1,70) 0,751
Assez confiant 1,14 (0,68 a 1,93) 0,611 1,30 (0,75 a 2,24) 0,345
Pas tres confiant 1,16 (0,68 a 1,98) 0,584 1,36 (0,78 a 2,39) 0,278
Pas du tout confiant (référence) 1,00 1,00

Il est plus facile d’arréter de fumer avec des médicaments antitabac que par soi-méme?
Pas d’accord 0,71 (0,44 a 1,13) 0,150 0,76 (0,43 a 1,33) 0,334
Je ne sais pas 0,62 (0,26 a 1,47) 0,276 0,57 (0,23 a 1,41) 0,221
D’accord (référence) 1,00 1,00

Le prix des médicaments antitabac rend leur utilisation difficile
Pas d’accord 1,04 (0,79 a 1,39) 0,768 1,09 (0,80 a 1,50) 0,579
Je ne sais pas 0,27 (0,08 a 0,97) 0,045 0,09 (0,02 a 0,58) 0,011
D’accord (référence) 1,00 1,00

Il est difficile d’obtenir des médicaments antitabac
Pas d’accord 1,32 (0,78 a 2,25) 0,296 1,18 (0,66 a 2,13) 0,574
Je ne sais pas 1,98 (0,86 a 4,59) 0,110 2,72 (1,01 a 7,34) 0,048
D’accord (référence) 1,00 1,00

Le risque d’effets secondaires des médicaments antitabac vous préoccupe
Pas d’accord 1,13 (0,85 a 1,50) 0,413 1,25 (0,90 a 1,73) 0,181
Je ne sais pas 0,26 (0,06 a 1,14) 0,073 [données exclues]”
D’accord (référence) 1,00 1,00

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RP, ratio de prévalence; TRN, traitement de remplacement de la nicotine.

? Comprend les conseils d’'un médecin ou d’autres formes de soutien comportemental.
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