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RESUME

Objectifs: Déterminer la prévalence du tabagisme dans la population masculine de Hammam Sousse (Tunisie), décrire ses modalités et analyser ses
facteurs déterminants.

Méthodes: Il s'agissait d'une étude «community Basedy, réalisée, auprés d’un échantillon aléatoire de ménages, colligeant une population du sexe
masculin agés de 20 ans ou plus. Les données ont été collectées, aux domiciles, a I'aide d’un support spécifique composé d’un questionnaire sur le mode
de vie, d’'un examen physique et d’un bilan biologique, orienté vers les facteurs de risque cardiovasculaire. Le comportement tabagique a couvert les
deux formes de tabagisme: cigarettes et Narguilé. Les «fumeurs actuels» regroupaient tous les hommes déclarant fumer au moment de I'enquéte, dont
les «fumeurs réguliers», qui fumaient quotidiennement au moment de I'enquéte, et les «fumeurs occasionnels», moins d’une fois par jour. Le groupe des
«non-fumeurs» au moment de I'enquéte était la somme des «ex-fumeurs» et de ceux «n’ayant jamais fumé». Les prévalences ont été calculées aprés
leur pondération selon I'age et les odds ratio ajustés ont été mesurés, a la suite d’'une étude multi variée, par régression logistique.

Résultats: La population a I'étude a été composée de 481 hommes avec une moyenne d’age de 49,6+16,35 ans et une médiane de 49 ans. Les
moyennes de l'indice de masse corporelle et de la tension artérielle systolique ont été respectivement de 26,9 kg/m?+4,20 et de 151,9 mmHg+24,36.
Apres ajustement en fonction de I'age, les proportions des consommateurs actuels, des anciens consommateurs et des sujets n’ayant jamais consommé
du tabac (toute forme confondue) étaient respectivement de 50,4% (IC95% [49,49-51,3]), de 17,4% (IC95% [16,71-18,08]) et de 30,9% (IC95%
[30,06-31,73]). La consommation quotidienne des cigarettes a été caractérisée par un début moyen a I'age de 20,1+6,91 ans, une durée moyenne de
27,0£15,22 ans et une quantité moyenne de 17,619,8 cigarettes fumées par jour. Apres ajustement selon I'age, le niveau de scolarisation, et le niveau
socioéconomique, le comportement tabagique a été attribué a un seul facteur de risque indépendant: la présence d’un fumeur dans la famille, avec un
OR ajusté de 45,17 (p<10-) pour les fumeurs réguliers de cigarettes, et de 29,66 pour les consommateurs réguliers du tabac toutes formes.
Conclusion: Le tabagisme serait une véritable endémie en Tunisie, menagant la santé cardiovasculaire du pays. Le systéme national de la santé est
appelé a renforcer son plan d’action pour la prévention et le contréle du tabagisme, dans tous les milieux de vie: famille, école, travail, centre de santé, ...
Mots clés: Tabagisme - Tabac - Epidémiologie - Prévalence - Facteurs de risque - Arrét de fumer - Moins fumer - Arrét de la consommation de tabac -
Maladies cardiovasculaires - Analyse multi variée — Tunisie.

ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of smoking in the male population of Hammam Sousse (Tunisia), to describe its modalities and to analyse its
determining factors.

Methods: This was a “community-based” study, carried out on a random sample of households, including a population of males aged 20 or over. The data
were collected, at home, using a specific support consisting of a lifestyle questionnaire, a physical examination, and a biological assessment, oriented
towards cardiovascular risk factors. Smoking behaviour covered both forms of cigarettes and Narghile. “Current smokers” included all men declaring
that they smoked at the time of the survey, including “regular smokers”, who smoked daily at the time of the survey, and “occasional smokers”, less than
once a day. The group of “non-smokers” at the time of the survey was the sum of “ex-smokers” and those “who had never smoked”. The prevalences
were calculated after their weighting according to age and the adjusted odds ratios were measured following a multivariate study by logistic regression.
Results: The study population was composed of 481 men with an average age of 49.6416.35 years and a median of 49 years. Mean body mass index and systolic
blood pressure were 26.9 kg/m24.20 and 151.9 mmHg+24.36, respectively. After adjusting for age, the proportions of current users, former users and subjects who
had never used tobacco (all forms combined) were respectively 50.4% (95% Cl [49.49-51.3]), 17.4% (95% CI [16.71-18.08]) and 30.9% (95% CI [30.06-31.73]). Daily
cigarette consumption was characterized by an average onset at age 20.1+6.91 years, an average duration of 27.0+15.22 years and an average amount of 17.649.8
cigarettes smoked per day. After adjusting for age, level of education, and socioeconomic level, smoking behaviour was attributed to a single independent risk factor:
the presence of a smoker in the family, with an adjusted OR of 45.17 (p<10<) for regular cigarette smokers, and 29.66 for regular tobacco users of all forms.
Conclusion: Smoking would be a real endemic in Tunisia, threatening the cardiovascular health of the country. The national health system is called upon
to strengthen its action plan for the prevention and control of smoking, in all living environments: family, school, work, health centre, etc.

Keywords: Smoking - Tobacco - Epidemiology - Prevalence - Risk factors - Smoking Cessation - Smoking Reduction - Tobacco Use Cessation —
Cardiovascular Diseases — Multivariate Analysis - Tunisia.
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INTRODUCTION

Le tabagisme est la plus importante épidémie évitable a
laquelle sont confrontés les professionnels de la santé et
la population mondiale (1). Selon les derniéres estimations
de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il existe
plus d’un milliard de fumeurs dans le monde, soit 22,3%
de la population mondiale, et plus de 80% d’entre eux
vivaient dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (2).
La liste des maladies provoquées par le tabac s’allonge de
plus en plus (3) et aucun autre produit de consommation
n’est aussi dangereux, ni ne tue autant (4). Il s’agit d’'un
facteur de risque de premiéres causes de mortalité
dans le monde, dont principalement les cardiopathies
ischémiques et les cancers (5). Classé comme la premiére
cause évitable de décés dans le monde (1), tuant chaque
année plus de 8 millions de personnes et provoquant des
maladies évitables chez des dizaines de millions d’autres
(1). Outre ses graves méfaits sur la santé, la consommation
tabagique constitue un lourd fardeau pour les pays et colte
1400 milliards de dollars par an a I'économie mondiale
(1). Si dans les pays a revenu élevé, les tendances se
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font vers la baisse de la prévalence du tabagisme, grace
a une meilleure application des stratégies visant aussi
bien la prévention que l'arrét du tabac, la consommation
tabagique continue a augmenter dans les pays a faible et
a moyen revenu, aggravant encore plus leurs situations
sanitaires et économiques (5).

La Tunisie, pays en développement, n'est pas épargnée
de ce fléau (6). Plusieurs plans d’action ont été mis en
place, tels que I'adhésion a la convention cadre de 'OMS,
les stratégies nationales de prévention, les campagnes
de sensibilisation, la création des consultations d’aide au
sevrage tabagique, la mise en place d’'un arsenal juridique
relatif a l'interdiction de fumer dans les lieux publics (7).
Cependant, la prévalence du tabagisme reste élevée en
Tunisie. Ces chiffres sont d’autant inquiétants que de
nouveaux adolescents expérimentent le tabac chaque
jour (8). Malgré cette situation épidémiologique alarmante,
les études sur I'épidémiologie du tabagisme en Tunisie
sont encore peu nombreuses, conduites souvent sur des
populations spécifiques. C’est dans une perspective de lutte
contre les facteurs de risque cardiovasculaire, que l'initiative
HSHS (Hammam sousse Sahloul Heart Study) était née,



a la suite d’'une collaboration entre le CHU Sahloul et la
municipalité de Hammam Sousse, engagée dans le projet
«villes et villages en santé» de 'OMS, considérant que la
promotion d’'un mode de vie sain et d’'un environnement
favorable a la santé est aussi une responsabilité¢ de la
société civile et de ses structures représentatives.

Ce travail est une analyse approfondie de la base des
données HSHS, crée suite a une enquéte populationnelle
«community-based» aupres d'une cohorte des ménages
aléatoirement tirés au sort dans la ville de Hammam
Sousse (Tunisie), focalisée sur le tabagisme en tant que
facteur de risque cardiovasculaire. Ses objectifs ont été de
déterminer la prévalence du tabagisme dans la population
masculine de Hammam Sousse (Tunisie), de décrire ses
modalités et d’analyser ses facteurs déterminants.

METHODES

Il s’agissait d'une étude épidémiologique populationnelle
descriptive de type «Community-Based», s'intégrant dans le
cadre de I'analyse de la base de données HSHS sur le suivi des
facteurs de risque cardiovasculaire dans une cohorte aléatoire
des ménages. L'initiative HSHS est une concrétisation de
développement des recherches actions destinées a une lutte
centrée surla population, contre les maladies non transmissibles,
particulierement les maladies cardiovasculaires. Dans la
commune de Hammam Sousse, cette étude a été réalisée,
aupres d’'un échantillon aléatoire de ménages tirés au sort par
la technique d’échantillonnage en grappes a deux degrés et a
probabilité proportionnelle, similaire a celle recommandée par le
«Programme Elargi de Vaccination (PEV). Trente-trois grappes
de 33 ménages chacune ont été identifiées afin de couvrir d'une
maniére proportionnelle toutes les cités (imadats) de la ville. La
population cible a été composée d’'un échantillon de sujets du
sexe masculin &gés de 20 ans ou plus, rencontrés le jour de
I'enquéte dans les ménages tirés au sort. Les ménages ont été
préalablement informés sur les objectifs et les procédures de
I'étude au cours de la semaine, par des assistantes sociales
et des bénévoles du projet. En cas d’accord de chef de famille,
I'équipe de recherche se déplacait & domicile du ménage, le
premier dimanche aprés la date de I'obtention du consentement.
Toutes les personnes éligibles a I'étude, présentes le jour de
I'enquéte, a domicile du ménage tiré au sort, ont bénéficié d’'une
entrevue médico-sociale (données démographiques, cliniques
et de consommation tabagique), d’'un examen clinique (tension
artérielle, poids, taille, tour de taille...) et d’'une série de mesures
biologiques (glycémie, bilan lipidique, ...).

La préparation de I'enquéte a débuté en décembre 2008
et le déroulement a été effectué pendant 11 dimanches
répartis sur 4 mois (a partir du 1¢ février jusqu’au 15 mai
2009). Une journée de formation des enquéteurs a été
préalablement organisée afin d’uniformiser les procédures
d’interview et de mesures des variables anthropométriques,
cliniques et biologiques ainsi pour standardiser le codage
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des réponses. Le recueil des données a été réalisé par
14 équipes pluridisciplinaires, composées chacune d’un
médecin généraliste, d’'un dentiste, d’un infirmier et de
deux étudiants en sciences de santé (médecine, médecine
dentaire, soins infirmiers, ...). La collecte des données
s’est faite a travers 'entretien a base d’'un questionnaire
administré aux participants et des mesures physiques et un
bilan biologique. Aprés entretien avec la personne éligible a
I'étude par le médecin chef d’équipe, les mesures cliniques
(tension artérielle, poids, taille...) ont été effectuées par
les infirmiers et les étudiants en sciences de santé. Les
prélevements sanguins et urinaires ont été effectués a
jeun par 14 autres équipes spécialisées formées par des
infirmiers, des techniciens de la santé et des étudiants
en biologie et en pharmacie. Chaque questionnaire a
été composé de neuf sections (divisées elles-mémes
en rubriques et en items) comportant des informations
démographiques, les différents facteurs de risque cardio-
vasculaires: comportementaux dont le tabagisme, cliniques
et biologiques. Les 347 items du dossier de I'étude HSHS
ont été le plus souvent de type fermé et dichotomique
(sauf pour les attitudes ou I'échelle de Likert a été utilisée)
pour faciliter la collecte, le codage, la saisie et I'analyse
des données. Le questionnaire a été rédigé en langue
frangaise, traduit par 'enquéteur en langue arabe dialectale
(les enquéteurs ont bénéficié de séances de formation pour
I'homogénéisation de la technique d’interview). La mesure
des variables anthropométriques a été standardisée par
I'équipe de pilotage de cette étude. Une formation théorique
et pratique (simulation) a été administrée aux enquéteurs
afin  d’homogénéiser les méthodes de collecte des
données. En effet, des fiches techniques ont été élaborées
pour la mesure de poids, de la taille et de toutes les autres
variables cliniques et biologiques.

La mesure du poids a été pratiquée chez des sujets
déchaussés et légérement vétus & l'aide d’'une pése-
personne électronique portable. La taille a été mesurée
chez des sujets déchaussés, en position débout, pieds
bien a plat sur le sol, talons joints, genoux tendus, dos
contre le mur, téte placée en position horizontale, a I'aide
d’'une toise. La tension artérielle a été mesurée a trois
reprises chez des individus au repos depuis 15 minutes
sans croiser les jambes, bras droit sur la table, a 'aide d’'un
tensiometre numérique automatique de type OMRON (9).

Les prélevements sanguins ont été effectués a partir de
la veine au pli de coude aprés un jeune de 12 heures.
Les échantillons sanguins ont été recueillis sur des tubes
contenants du fluorure de sodium et 'oxalate de potassium
pour le dosage de la glycémie, et sur des tubes sans
anticoagulant pour le dosage des paramétres lipidiques.
Pour les dosages sériques, le cholestérol total et les
triglycérides ont été dosés par une méthode enzymatique
colorimétrique utilisant respectivement le cholestérol
oxydase et la lipase glycérol oxydase. Le High Density
Lipoprotein (HDL-Cholestérol) a été dosé par une méthode
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directe utilisant le réactif Beckman. Alors que, le Light
Density Lipoprotein (LDL-Cholestérol) a été calculé par la
formule de Friedwald (LDL-Cholestérol = Cholestérol total
- HDL-Cholestérol - (triglycérides/5)) si les triglycérides ont
été inférieurs a 4 mmol/L. La glycémie a été dosée par une
méthode colorimétrique enzymatique utilisant le glucose
oxydase sur automate CX9-Beckman Coulter.

Au cours de ce fravail, les définitions opérationnelles
suivantes ont été adoptées:
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Le comportement tabagique: Afin de faciliter
I'exploitation des données, différentes catégories du
comportement tabagique ont été distinguées, en ce
qui concerne les cigarettes, le Narguilé et le tabac,

Fumeurs
réguliers

Fumeurs
actuels

Fumeurs \
occasionnels

toutes formes confondues: (cigarettes et/ou Narguilé
et/ou Neffa) (Figure 1). «Les fumeurs actuels»:
regroupaient tous les hommes qui ont déclaré fumer
au moment de I'enquéte. Cette catégorie a inclus les
«fumeurs réguliers», qui fumaient quotidiennement au
moment de I'enquéte, et les «fumeurs occasionnels»,
qui déclaraient fumer moins d’une fois par jour. Les
«non-fumeurs»: regroupaient tous les hommes qui
ne fumaient pas au moment de I'enquéte. Cette
catégorie a été divisée en «ex-fumeur » (personnes
ayant fumé quotidiennement dans le passé et qui ne
fumaient plus au moment de I'enquéte) et en «n’ayant
jamais fumé» (personnes qui n’ont jamais fumé).

N'ayant jamais

fumé

Figure 1. Les catégories du comportement tabagique dans I'étude HSHS (Hammam Sousse, Tunisie, 2009)

Classification de I'Indice de la Masse Corporelle
(IMC). Elle a été basée sur les recommandations
de 'OMS (9): Insuffisance pondérale: IMC<18,5 kg/
m? ; Poids normal: IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m?;
Surcharge pondérale: IMC entre 25 et 29,9 kg/m?;
Obésité: IMC=30 kg/m?.

L’hypertension artérielle. La tension artérielle a été
déduite a partir de la moyenne des deux derniéres
mesures. L'hypertension artérielle a été définie par
I'existence d’un traitement antihypertenseur en cours
ou en fonction de recommandations de 'OMS (9),
comme l'existence d’une tension artérielle systolique
2140 mmHg ou d’'une tension artérielle diastolique
=290 mmHg.

Lediabéte sucré. |l a été défini selonles recommandations
de «I’American Diabetes Association» (10) (ADA) comme
I'existence d'une glycémie a jeun 21,26 g/l (7,0 mmol/L)
ou un traitement antidiabétique en cours.

La dyslipidémie. Elle a été définie en se référant
au National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel Ill (NCEP-ATP Ill (11) et a TOMS
(9), par une valeur du Cholestérol total 25,2 mmol/L
(OMS) et/ou des triglycérides 22,26 mmol/L (OMS) et/

ou un taux de HDL-cholestérol <1,03 mmol/L et/ou un
taux de LDL-cholestérol 24,1 mmol/L (NCEP-ATP IIl)
ou un traitement hypolipémiant en cours.

L’activité physique. Elle a été évaluée par le niveau
d’équivalents énergétiques ou MET, selon la formule
suivante (12): Activité physique totale = [les activités
de forte intensité (de travail, de déplacement et de
loisir) * nombre de jour /semaine) * 8] + [les activités
de moyenne intensité (de travail, de déplacement et
de loisir) * nombre de jours /semaine) * 4].

Le niveau économique. |l a été déduit a partir du
nombre de piéces d’habitat par personne reflétant
indirectement, dans la culture locale, les revenus et
les capacités financiéres de la personne. Ce niveau a
été jugé: Faible sile nombre de piéces par personne
était <0,5 ; Moyen: si le nombre de piéces par
personne était entre 0,5 et 1,5; Elevé: si le nombre de
piéces par personne était 21,5.

Le niveau d’instruction. Il a été jugé faible au-
dessous des études secondaires, satisfaisant dans les
trois cas de figures suivants: lycée ou équivalent, école
supérieure, université, dipldbme post universitaire.



*  Laconsommation alimentaire. Elle a été évaluée a travers
la consommation des fruits et des légumes: Consommation
insuffisante: <400 g/j (5 portions de 80 g de fruits ou des
légumes par jour), Consommation suffisante: 2400 g/j (5

portions de 80 g de fruits ou des légumes par jour).

La saisie et'analyse des données ont été effectuées, a la Direction
des Systémes d'Information du Centre Hospitalo-Universitaire
(CHU) Sahloul de Sousse (Tunisie) sur le logiciel SPSS. Une étude
descriptive initiale de la population a été effectuée en étudiant les
différentes caractéristiques sociodémographiques et cliniques de
la population d’étude. Les variables qualitatives ont été résumées
par le calcul des fréquences absolues, relatives et cumulées. Les
statistiques de tendance centrale (moyenne et médiane) et de
dispersion (écart type et écart inter quartiles) ont été calculées
pour la synthése des variables quantitatives. Les prévalences
du tabagisme ont été calculées chez la population de sexe
masculin aprés ajustement selon les classes d’age et en prenant
comme coefficients de pondération, les poids de ces différentes
strates dans la structure de la population d’aprés le recensement
de la population en 2004 (13). Ces taux de prévalence ont été
accompagnés par leurs Intervalles de Confiance (IC) avec
un risque d’erreur de 5%. Enfin, I'étude des différents facteurs
déterminants du comportement tabagique, a été réalisée selon
deux approches. D’abord une analyse uni variée se basant sur un
test de Chi deux (x?) pour la comparaison des proportions avec
un seuil de signification de 5%. Pour chaque facteur testé, un
Odds Ratio brut (OR,) a été calculé avec son 1C95%. Enfin, une
analyse multi variée a été conduite en intégrant dans un modéle
de régression logistique binaire, tous les facteurs associés avec
le comportement tabagique avec une valeur de p<25%, lors de
I'étude uni variée. Ainsi, des Odds Ratio ajustés (ORa) ont été
calculés et présentés avec leurs 1C95%.

RESULTATS

Caractéristiques de la population a ’étude

La population a I'étude a été composée de 481 hommes
dont I'age variait de 20 a 93 ans avec une moyenne de
49,6+16,35 ans et une médiane de 49 ans [37-60]. Un
sujet sur quatre de cet échantillon avait un age supérieur
a 60 ans et 29% des enquétés avaient un age inférieur
a 40 ans. Le niveau de scolarisation a été jugé faible
chez 54% des hommes, et le taux d’analphabétisme a
été de 8,3%. Le niveau d’habitat a été jugé moyen chez
77,3% de la population. Une histoire familiale du diabéte
sucré ou d’hypertension artérielle a été constatée chez
un individu sur deux de la population d’étude, alors
qu’un sujet sur cing avait des antécédents familiaux
d’insuffisance coronarienne. Il ressort de cette étude
que 17% des hommes ont été connu hypertendus et que
les sujets connus diabétiques représentaient 15,6% des
participants. Un antécédent d’accident vasculaire cérébral
a été déclaré par 3,1% des hommes. Le score médian
des équivalents énergétiques (score MET) a été de 3360
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minutes/semaine chez 'ensemble de la population d’étude.
Le niveau d’activité physique a été jugé bas chez 19% des
participants. Une consommation insuffisante des Iégumes
ou des fruits (<400 g/jour) a été signalée par 63,6% des
participants. La moyenne de I'IMC de la population a
été de 26,9 kg/m?+4,20 et la tension artérielle systolique
moyenne a été de 151,9 mmHg+24,36. Pour la glycémie
a jeun, la médiane de la population était a 5,2 mmol/L.
Les principales caractéristiques sociodémographiques,
cliniqgues et comportementales de la population de I'étude
HSHS sont résumées au tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et
comportementales des 481 participants de sexe masculin de la
cohorte HSHS (Hammam Sousse, Tunisie, 2009)

Caractéristiques n %
Caractéristiques sociodémographiques
Age 260 ans 122 254
Faible niveau de scolarisation 262 545
Niveau socioéconomique moyen 372 77,3

Caractéristiques cliniques
Antécédent familial d’hypertension artérielle 266 55,3
Antécédent familial du diabéte sucré 252 524
Antécédent personnel d’hypertension artérielle 81 16,8

Antécédent personnel du diabéte sucré 75 15,6

Caractéristiques comportementales

Consommation insuffisante des légumes et fruits 306 63,6

Bas niveau d’activité physique 92 19,1

Epidémiologie descriptive du tabagisme
Prévalence du tabagisme

Etude de la consommation de cigarettes.

La prévalence globale du tabagisme a la cigarette (tableau 2)
était de 38,6% avec 37,4% de fumeurs réguliers et de 1,3%
de fumeurs occasionnels. Un sujet sur quatre était un ancien
fumeur de cigarettes. La proportion des consommateurs
actuels de cigarettes diminuait significativement avec I'age.
Elle passait de 46% pour la tranche d’age de 20 a 39 ans,
a 25,4% pour la tranche d’age de 60 ans ou plus (p<107?).
La proportion des ex-fumeurs de cigarettes augmentait
significativement avec I'age passant de 11,5% chez les
hommes agés de 20 a 40 ans a 41,8% chez les hommes
agés de 60 ans ou plus (p<10%). Par ailleurs, la différence
selon I'age, de la proportion des sujets n’ayant jamais fume,
n'était pas significative. Aprés ajustement selon I'age, les
proportions des «fumeurs actuels», des «fumeurs réguliersy,
des «ex-fumeurs» et des sujets «n’ayant jamais fumé»
étaient respectivement de 41,9% (IC95%: [41,01-42,78]),
de 40,1% (IC95%: [39,21-40,98]), de 19,6% (1C95%: [18,88-
20,31]), et de 37,5% (1C95%: [36,62-38,37]).
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Tableau 2. Etude du statut fumeur de cigarettes et du Narguilé,
selon I'age, de 481 participants de sexe masculin de la cohorte
HSHS (Hammam Sousse, Tunisie, 2009)

N n % 1C95%
Cigarettes
Fumeurs actuels’(N=186)
[20-40[ ans 139 64 46,0 37,71-54,28
[40-60[ ans 220 91 414 34,89-47,90
2 60 ans 122 31 254 17,67-33,12
Total 481 186 38,7 34,34-43,05
TP ajusté (4ge) 41,9 41,01-42,78
Fumeurs régulierst (N=180)
[20-40[ ans 139 60 432 34,96-51,43
[40-60[ ans 220 89 404 33,91-46,88
2 60 ans 122 31 254 17,67-33,12
Total 481 180 37,4 33,07-41,72
TP ajusté (age) 40,1 39,21-40,98
Non-fumeurs (N=290)
Ex-fumeurs?* (N=121)
[20-40[ ans 139 16 11,5 6,19-16,80
[40-60[ ans 220 54 24,5 18,81-30,18
2 60 ans 122 51 41,8 33,04-50,55
Total 481 121 25,2 21,31-29,08
TP ajusté (age) 19,6 18,88-20,31
N’ayant jamais fumé $ (N=169)
[20-40[ ans 139 58 41,7 33,50-49,89
[40-60[ ans 220 73 332 26,97-39,42
2 60 ans 122 38 31,1 22,88-39,31
Total 481 169 35,1 30,83-39,36
TP ajusté (age) 37,5 36,62-38,37
Narguilé
Fumeurs actuels du Narguilé™
[20-40[ ans 139 25 18,0 11,61-24,38
[40-60[ ans 220 18 8,2 4,57-11,82
2 60 ans 122 3 24 -0,31-5,11
Total 481 46 9,6 6,96-12,23
TP ajusté (4ge) 12,7 12,10-13,29
Anciens fumeurs du Narguilé™
[20-40[ ans 139 12 8,6 3,93- 13,26
[40-60[ ans 220 19 8,6 4,89-12,30
2 60 ans 122 9 7.4 2,75-12,04
Total 481 40 8,3 5,83-10,76
TP ajusté (4ge) 8,4 7,90-8,89

TP ajusté (age): taux de prévalence ajusté selon 'age
Test x? comparant les classes d’age:
t:x4=10,34;p=0,005  tt:x?=0,19 ; p=0,909
§:x*=3,87;p=0,144 *:x2=12,90 ; p=0,001

1 :x?=31,75; p<10®
** 1 x?=19,01; p<10?

Etude de la consommation du Narguilé

La prévalence de la consommation du Narguilé (tableau
2) diminuait significativement avec 'dge passant de 18%
chez les sujets agés de 20 a 39 ans a 2,4% chez les
sujets de 60 ans ou plus. Aprés ajustement en fonction
de I'age, la proportion des fumeurs actuels du Narguilé
était de 12,7% (1C95%: [12,10-13,29]) et celle des anciens
consommateurs était de 8,4% (1C95%: [7,90-8,89]).

Etude de la consommation du tabac (toutes formes)

La prévalence de la consommation actuelle du tabac (tableau
3) dans la population d'étude était de 45,3%, avec un taux de
consommateurs réguliers parmi 'ensemble des consommateurs
de 89%, ce qui signifie une prévalence de 40,3%. On note une
diminution statistiquement significative (p<10?) de la prévalence
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de la consommation actuelle du tabac avec I'age, passant de
57,6% entre 20 et 39 ans a 28,7% chez les hommes de 60 ans
ou plus. La proportion des anciens consommateurs du tabac
augmentait de fagon significative avec I'age allant de 8,6% chez la
tranche d’age 20 a 39 ans a 40,2% chez la tranche d’age 60 ans
ou plus. Aprés ajustement en fonction de I'age, les proportions
des «consommateurs actuels», des «anciens consommateurs»
et des sujets «n'ayant jamais consommé du tabac» étaient
respectivement de 50,4% (IC95%: [49,49-51,3]), de 17,4%
(1C95%: [16,71-18,08]) et de 30,9% (1C95%: [30,06-31,73]).

Tableau 3. Proportions des consommateurs et des non-consommateurs
du tabac selon les classes d’age, de 481 participants de sexe masculin
de la cohorte HSHS (Hammam Sousse, Tunisie, 2009)

N n % 1C95%
Consommateurs actuels’ (N=218)
[20 -40[ ans 139 80 57,6 49,38-65,81
[40 -60[ ans 220 103 46,8 40,20-53,39
2 60 ans 122 35 28,7 20,67-36,72
Total 481 218 45,3 40,85-49,74
TP ajusté (age) 50,4 49,49-51,30
Consommateurs régulierst (N=194)
[20 -40[ ans 139 67 48,2 39,89-56,50
[40 -60[ ans 220 96 43,6 37,04-50,15
> 60 ans 122 31 25,4 17,67-33,12
Total 481 194 40,3 35,91-44,68
TP ajusté (age) 43,9 43,00-44,79
Non consommateurs (N=257)
Anciens consommateurs* (N=112)
[20 -40[ ans 139 12 8,6 3,93-13,26
[40 -60[ ans 220 51 23,2 17,62-28,77
> 60 ans 122 49 40,2 31,49-48,90
Total 481 112 23,3 19,562-27,07
TP ajusté (age) 17,4 16,71-18,08
N’ayant jamais consommé le tabac® (N=145)
[20 -40[ ans 139 45 32,4 24,61-40,18
[40 -60[ ans 220 64 29,1 23,09-35,10
2 60 ans 122 36 29,5 21,40-37,59
Total 481 145 30,1 26,00-34,19
TP ajusté (age) 30,9 30,06-31,73

TP ajusté (age): taux de prévalence ajusté selon I'age
Test x? comparant les classes d’age :  *: x2=22,21; p<10?;
t:x?=15,86; p<102 1:x?=36,16 ; p<10°; §:x?=0,47 ; p=0,791

Mode de consommation tabagique

L’age moyen de début de la consommation quotidienne des
cigarettes était de 20,1+6,91 ans. La durée du tabagisme a
varié de 2 a 74 ans avec une moyenne de 27,0£15,22. Le
nombre de cigarettes fumées par jour a varié de 1 a 45 avec
une moyenne de 17,6+9,8 et une médiane de 20 cigarettes
par jour (tableau 4). Plus de la moitié des fumeurs réguliers de
cigarettes étaient des gros fumeurs (=20 cigarettes par jour).
En ce qui concerne le type du tabac consommé, 7,2% des
fumeurs réguliers consommaient les cigarettes et le Narguilé
en méme temps. Dans la cohorte HSHS, 37,2% des fumeurs
réguliers déclaraient fumer toujours a l'intérieur de la maison.
Parmi les fumeurs réguliers, 42,2% avaient I'intention certaine
d’arréter la consommation de cigarettes et 29% parmi les
fumeurs agés de 60 ans ou plus n’avaient aucune intention
d’arréter de fumer. Environ un tiers des fumeurs du Narguilé



de la cohorte HSHS étaient des consommateurs quotidiens.
L'age moyen d’arrét du tabac chez la population de la cohorte
HSHS a varié de 14 a 82 ans avec une moyenne de 42,9
anst16,13. Les trois quarts des anciens fumeurs ont arrété de
fumer pour un motif en rapport avec la santé.

Tableau 4. Mode de consommation du tabac, selon les classes
d’age des fumeurs réguliers de cigarettes de la cohorte HSHS
(Hammam Sousse, Tunisie, 2009).

a: Variation de I'age de début du tabagisme, de la durée et du
nombre de cigarettes fumées par jour.

[20 - 40[ [40 - 60 260 Total
(N=60) (N=89) (N=31) (N=180)

Age de début du tabagisme (ans)
Min-Max 10-35 7-43 12-60 7,0-60,0

Moyenne + ET* 18,7+4,86 20,4+6,55 21,9+10,24 20,1+6,91

Q1-Q3 15,0-21,0 16,0-23,0 15,0-24,0 15,0-22,0

Meédiane 18,0 20,0 20,0 20,0
Durée du tabagisme (ans)

Min-Max 2-25 3-51 21,0-74,0 2-74

Moyenne + ET* 12,6+6,46 29,0+8,12 48,9+13,33 27,0+15,22

Q1-Q3 7,0-18,0 24,0-34,0 41,0-59,0 16-35,25

Meédiane 13,0 29,0 49,0 27,0
Nombre moyen de cigarettes fumées par jour

Min-Max 1-40 1-45 2-40 1-45

Moyenne + ET* 17,4+7,98 17,9+10,55 17,0+10,98 17,69,80
Q1-Q3 10,0-20,0 10,0-20,0  7,0-20,0 10-20
Meédiane 20,0 20,0 20,0 20,0

Min-Max: Minimum-Maximum ET: Ecart Type Q1: Premier Quartile
Q3 : Troisieme Quartile *: Test ANOVA: F= 2,339; p=0,099
+: Test ANOVA: F=178,804; p<10-* 1 : Test AOVA: F=0, 093 ; p=0,911

b. Etude de la quantité de cigarettes fumées par jour, de type du
tabac consommeé et de l'intention d’arréter de fumer

Classes d’age (ans) [20 - 40[ [40 - 60[ 260 Total
(N=60) (N=89) (N=31) (N=180)

% n % n % n %
Nombre de cigarettes fumées par jour

Variables

[1-10] 16 26,7 28 31,5 13 41,9 57 31,7
[11-19] 8 133 9101 2 65 19 10,6
>20 35 583 51573 16 51,6 102 56,7

NP 1 1,7 1 1,1
Type du tabac consommé

0 o0 2 11

Uniquement 52 86,7 85955 30 96,8 167 92,8
les cigarettes
Cigarettes 8 13,3 4 4,5 17 32 13 7,2

et Narguilé
Fumer a l’intérieur de la maison

Toujours 25 41,7 25 28,1 17 54,8 67 37,2
Parfois 12 20,0 26 29,2 8 25,8 46 25,6
Jamais 22 36,6 36 40,5 6 19,4 64 355
NP 17 1,7 2 22 0 00 3 1,7

Intention d’arréter de fumer

Certainement 28 46,7 36 40,4
Trés probablement 10 16,7 18 20,2
Probablement 16 26,6 24 27,0
Pas du tout 6 10,0 9 10,1
NP 0 0,0 2 23

NP: Non Précisé

12 38,7 76 42,2
3 9,7 31 17,2
6 19,4 46 25,6
9 29,0 24 13,3
1732 3 17
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Profil de risque cardiovasculaire

Le tableau 5 montre la prévalence, en fonction de I'age,
des autres facteurs de risque cardiovasculaire. Les
prévalences de I'hypertension artérielle et du diabete
sucré augmentaient de fagon significative en fonction
de I'dge (p<10°) allant respectivement de 20,1% et 3,6%
chez la tranche d’age 20 a 39 ans, a 74,6% et 36,1%
chez la tranche d’age 60 ans ou plus. L’'obésité touchait
un sujet sur cing et trois sujets sur cing avaient une
dyslipidémie. Les prévalences, ajustées selon I'age, de
I'hypertension artérielle, du diabéte sucré, de l'obésité
et de la dyslipidémie étaient respectivement de 36,4%
(1C95%: [35,53-37,26]), de 12,7% (1C95%: [12,10-13,29]),
de 20,3% (IC95%: [19,57-21,02]) et de 59,6% (IC95%:
[58,71-60,48]).

Tableau 5. Caractéristiques sociodémographiques, du style de
vie, des facteurs de risque et des complications cardiovasculaires,
des hommes tabagiques dans la cohorte HSHS (Hammam
Sousse, Tunisie, 2009)

Fumeurs Fumeurs du Tabagiques

réguliers Narguilé  réguliers
(N=180) (N=46) (N=194)
Caractéristiques sociodémographiques
Adultes de 40 a 60 ans 49,5 39,2 49,5
Marié 76,7 65,2 76,3
Niveau de scolarisation faible 61,1 47,8 61,3
Niveau socioéconomique moyen 80,0 84,8 79,9
Style de vie
Faible niveau dactivité physique 13,3 10,9 13,4
Consommation insuffisante 65,0 67,4 66,0
des légumes et des fruits
Facteurs de risque cardiovasculaire associés
Hypertension artérielle 41,1 32,6 40,7
Diabéte sucré 11,7 13,0 11,8
Obésité 16,1 28,3 17,0
Dyslipidémie 72,8 82,6 73,2
Complications cardiovasculaires
Accident vasculaire cérébral 2,2 0,0 2,1
Insuffisance coronarienne 2,8 0,0 2,6
Artérite des membres inférieurs 1,1 0,0 1,0

Profil épidémio-clinique des tabagiques (tableau 5)

Caractéristiques _sociodémographiques: Les fumeurs
réguliers de cigarettes avaient une moyenne d'age de

47,1£14,72, contre un &ge moyen de 40,4+13,99 chez
les fumeurs du Narguilé. La moitié des fumeurs réguliers
de cigarettes et des consommateurs réguliers du tabac
(toutes formes) étaient des adultes de 40 a 60 ans, alors
que 54,3% des fumeurs de Narguilé étaient dans la
tranche d’age 20 a 39 ans.
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Tableau 6. Association entre la prévalence du tabagisme a
la cigarette et les caractéristiques socioéconomiques dans la
cohorte HSHS (Hammam Sousse, Tunisie, 2009).

Caractéristiques o OR 1IC95 %
socioéconomiques N n %o LIic Lsic P
Cigarette
Age
<40 ans 138 60 435 1,40 0,93 2,09 0,104
240 ans 338 120 35,5 1
Etat civil
Non marié 100 42 42,0 1,25 0,80 1,96 0,332
Marié 376 138 36,7 1
Niveau de scolarisation
Faible

259 110 42,5 1,55 1,06 2,26 0,022
Satisfaisant 217 70 32,3 1
Niveau économique
Faible 30 15 50,0 1,72 0,82 3,62 0,147
Moyen ou élevé 422 155 36,7 1
Présence d’un fumeur dans la famille

Oui 217 164 75,6 46,99 25,97 85,05 <1073
Non 259 16 6,2 1

Narguilé

Age
<40 ans 138 25 18,1 3,33 1,79 6,18 <10°
240 ans 337 21 6,2 1

Etat civil
Non marié 99 16 16,2 2,22 1,16 4,27 0,014
Marié 376 30 8,0 1

Niveau de scolarisation
Satisfaisant 216 24 1
Faible 259 22

Niveau économique

1 1,35 0,73 2,48 0,337
8 1

Moyen ou élevée 421 43 10,
3

1
5
2 330 0,44 24,83 0,220
3

Faible 30 1 , 1

Tabac

Age
<40 ans 137 67 489 1,57 1,05 2,34 0,028
240 ans 335 127 37,9 1

Etat civil
Non marié 100 46 46,0 1,29 0,83 2,01 0,262
Marié 372 148 39,8 1

Niveau de scolarisation
Faible 255 119 46,7 1,66 1,14 2,40 0,008
Satisfaisant 217 75 34,6 1

Niveau économique
Faible 28 15 53,6 1,71 0,80 3,69 0,165
Moyen ou élevé 420 169 40,2 1

Présence d’un fumeur dans la famille

Oui 217 169 77,9 32,39 19,21 54,63 <1073
Non 255 25 9.8 1
OR: Odds Ratio LI IC: Limite Inferieure de I'Intervalle de Confiance

IC: Intervalle de Confiance LS IC: Limite Supérieure de I'Intervalle de Confiance

Style de vie des tabagiques: Selon I'étude HSHS, 13% des
fumeurs réguliers de cigarettes ou de consommateurs du tabac
toutes formes avaient un niveau d’activité physique jugé bas
contre 11% pour les fumeurs du Narguilé. En ce qui concerne
la qualité d’alimentation, la consommation des légumes et des
fruits a été jugé insuffisante chez 65% des fumeurs réguliers
de cigarettes ou des consommateurs réguliers du tabac toutes
formes et 67,4% des fumeurs du Narguilé.

Profil clinique des tabagiques: La surcharge pondérale et
I'obésité caractérisaient le profil pondéral des consommateurs
du tabac. En effet, 34,4% des fumeurs réguliers de cigarettes
et 43,5% des fumeurs du Narguilé étaient en surcharge
pondérale avec un pourcentage d’obésité de 16,1% et
28,2%, respectivement. Il en ressort qu'environ le tiers
des consommateurs du tabac avaient un facteur de risque
cardiovasculaire supplémentaire et 17% d’entre eux avaient
deux ce des facteurs.

Epidémiologie analytique du tabagisme

Lors de l'analyse uni variée, le tabagisme a été associé
d’une maniére statistiquement significative avec le niveau de
scolarisation et la présence d’'un fumeur dans la famille. La
consommation du Narguilé a été significativement associée
avec l'age et I'état civil. Le comportement tabagique a été
associé avec I'age, le niveau de scolarisation et la présence
d’'un fumeur dans la famille, d’'une maniére statistiquement
significative. Dans [I'étude multi variée par régression
logistique, et aprés ajustement selon I'dge, le niveau de
scolarisation, le niveau socioéconomique et le fait d’avoir un
fumeur dans la famille, le comportement tabagique dans la
commune d’étude a été attribué a un seul facteur de risque
indépendant: la présence d’'un fumeur dans la famille, avec
un OR ajusté de 45,17 (p<10?®) pour les fumeurs réguliers
de cigarettes, et de 29,66 pour les consommateurs réguliers
du tabac toutes formes. La consommation du Narguilé a
été associée de fagon significative avec I'age; en effet, les
hommes agés de moins de 40 ans avaient 3,59 fois plus de
risque d’étre fumeurs du Narguilé (p<107?) (tableau 7).

Tableau 7. Etude multi variée des facteurs déterminants du tabagisme dans la cohorte HSHS (Hammam Sousse, Tunisie, 2009)

Variables Catégorie Catégorie Etude Uni variée Etude Multi variée
arisque de référence OR brut 1C95 % p OR ajusté 1C95 % p
Consommation réguliére de cigarettes
Age <40 ans 240 ans 1,40 0,93-2,09 0,104 0,84 0,45-1,55 0,573
Niveau de scolarisation Faible Satisfaisant 1,55 1,06-2,26 0,022 1,18 0,67-2,08 0,563
Niveau économique Faible Moyen ou élevé 1,72 0,82-3,62 0,147 1,08 0,38-3,10 0,886
Fumeur dans la famille Présent Absent 46,99 25,97-85,05 <10 45,17  24,48-83,32 <10°
Consommation du Narguilé
Age <40 ans 240 ans 3,33 1,79-6,18 <103 3,59 1,60-8,05 0,002
Etat civil Non marié Marié 2,22 1,16-4,27 0,014 0,87 0,36-2,09 0,757
Niveau économique Moyen ou élevé  Faible 3,30 0,44-24,83 0,220 2,39 0,312-18,35 0,401
Consommation réguliére du tabac toutes formes
Age <40 ans 240 ans 1,57 1,05-2,34 0,028 1,19 0,65-2,16 0,572
Niveau de scolarisation Faible Satisfaisant 1,66 1,14-2,40 0,008 1,43 0,83-2,46 0,199
Niveau économique Faible Moyen ou élevé 1,71 0,80-3,69 0,165 0,92 0,32-2,59 0,873
Fumeur dans la famille Présent Absent 32,39 19,21-54,63 <10 29,66 17,32-50,80 <10°

OR: Odds Ratio
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DISCUSSION

L’épidémie du tabagisme continue a s’étendre et sa charge
de mortalité et de morbidité se déplace rapidement vers
les pays a faible et @ moyen revenu (3,5) dont la Tunisie.
Comme toute étude épidémiologique populationnelle
descriptive, malgré les précautions opérationnelles, il
existe un risque inévitable de biais a I'origine de quelques
insuffisances méthodologiques. D’une part un éventuel
biais de sélection en faveur des personnes agées, corrigé
par le recours a une analyse stratifiée selon I'age et un
ajustement de la prévalence du tabagisme selon les
classes d’age. D’autre part un éventuel biais d’'information
secondaire a la participation d'une équipe élargie et
multidisciplinaire d’enquéteurs, contrélée par la formation
préalable. En plus, cette étude s’est limitée a la population
masculine agée de 20 ans ou plus. La prévalence du
tabagisme chez la population féminine tunisienne reste
faible (14,15). En dehors de la population agée de 20
ans ou plus, la prévalence des autres facteurs de risque
cardiovasculaire est faible. Le monitorage périodique
de la prévalence du tabagisme serait une activité de
surveillance épidémiologique de I'ampleur de ce probléme
de santé et de la performance du programme de sa lutte.
Parmi les principaux résultats alarmants de cette étude
«community-based»: une prévalence masculine adulte,
ajustée selon I'age, de la consommation du tabac (toutes
formes) endémique de 50,4%, '’émergence d'une nouvelle
forme du tabagisme: le narguilé avec une prévalence
ajustée selon I'age de 12,7% et la forte association du
tabagisme aux cigarettes avec le modéle familial.

Le tabagisme : une véritable épidémie
Une prévalence élevée du tabagisme

D’aprés cette étude «community-based», la prévalence
ajustée selon I'age, de la consommation du tabac (toutes
formes) au moment de I'enquéte dans la population
masculine agée de 20 ans ou plus, de la commune de
Hammam Sousse a été de 50,4% (IC95%: [49,5%-
51,3%)]) et celle de la consommation quotidienne a été
de 43,9% (1C95%: [43,0-44,8]). En plus, 41,9% (IC 95%:
[41,0-42,8]) des hommes agés de 20 et plus fumaient
les cigarettes au moment de I'enquéte et 40,1% (1C95%:
[39,2-41,0]) étaient des fumeurs réguliers. Avec une telle
prévalence, la situation épidémiologique du tabagisme
dans la ville d’étude est trés alarmante. Il s’agit d’'une
véritable épidémie menagant la santé urbaine en Tunisie.
La ville de Hammam Sousse serait un prototype de la
majorité des villes tunisiennes avec une cohabitation de
deux modes de vie: traditionnel et moderne. L'extrapolation
d’'un tel résultat a 'ensemble des agglomérations urbaines
tunisiennes pourrait étre méthodologiquement envisagée.
Cette prévalence élevée du tabagisme, contribue a une
vulnérabilité aux maladies cardiovasculaires. En Tunisie,
quelques études épidémiologiques ont été consacrées
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a l'évaluation de l'ampleur du tabagisme soit sur des
populations générales (14,15) ou sur des populations
spécifiques (16,17). La prévalence du tabagisme
retrouvée dans cette étude a été moins élevée comparant
a celle retrouvée dans d’autres villes tunisiennes telles
que Ksar Hellal (52,7%), Kalaa Kebira (66%), Sousse
(61,4%) et Grand Tunis (56%) (14,18-20). Les études
épidémiologiques menées a I'échelle nationale ont montré
que la prévalence du tabagisme reste élevée chez ’homme.
Cette prévalence atteint 48,3% chez les hommes agés de
15 ans et plus selon I'enquéte nationale «Tunisian Health
Examination Survey (THES)-2016» (21). D’autres études
épidémiologiques menées sur des populations spécifiques
(des enseignants, des étudiants...), ont été consacrées au
probléme du tabagisme. Une étude transversale auprés de
358 enseignants de la commune de Kalaa Kebira (22) a
montré une prévalence du tabagisme actuelle de 51,6%
chez les hommes. Une enquéte réalisée en 2013 sur le
comportement tabagique des lycéens, la prévalence du
tabagisme totale était de 15,3% et de 26% chez les gargons
(23). En Tunisie, les chiffres de tabagisme rapporté par
cette étude ou par d’autres sont supérieurs a ceux des pays
voisins du Maghreb: 18-45,8% en Algérie et 3,9-58,5% au
Maroc selon la population étudiée (24). En France, ce taux
atteint 36,2% (25), et aux Etats-Unis, La prévalence des
hommes adultes utilisant des produits combustibles de
tabac en 2020 été de 18,8% (26). Cette prévalence est trés
inférieure a celle rapportée par I'étude HSHS.

Un risque cardiovasculaire élevé

L'étude HSHS a montré que les fumeurs étaient exposés,
en plus, a dautres facteurs de risque cardiovasculaire.
En effet, 40,7% des consommateurs réguliers du tabac,
de sexe masculin, étaient hypertendus. Le tabagisme et
I'hypertension artérielle sont deux facteurs de risque artériel
dont les actions se potentialisent mutuellement (27-29)
et de fagon indépendante. Leur action combinée conduit a
une progression de l'athérosclérose (30). Plusieurs études
(31,32) suggeérent que le tabagisme est un facteur de risque
indépendant du diabéte sucré de type 2, le risque étant plus
élevé chez les gros fumeurs (33). Cette étude a montré
une prévalence nettement alarmante de la dyslipidémie,
de plus de six fumeurs sur dix. D’ailleurs, il a été constaté
(34) que le profil lipidique des fumeurs est caractérisé par
un taux élevé de cholestérol total, de LDL-cholestérol et un
taux faible de HDL-cholestérol comparant aux non-fumeurs.
Dans la cohorte HSHS, 35% des consommateurs du tabac
étaient en surcharge pondérale et 17% étaient obéses.
Cette constatation est en opposition avec les données de la
littérature sur l'influence du tabagisme sur le poids. En effet, il
est admis que la nicotine réduit I'appétit, ce qui peut expliquer
pourquoi les fumeurs ont tendance a avoir un poids plus faible
que les non-fumeurs et pourquoi I'abandon du tabac est
fréquemment suivi par un gain de poids (35). Selon '’American
Heart Association, les fumeurs ont deux a quatre fois plus
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de risque de développer une insuffisance coronarienne
et deux fois plus de risque d’Accident Vasculaire Cérébral
(AVC). Il a été démontré que le tabagisme accéléere la
progression de la plaque d’'athérosclérose (36). Une étude
portant sur les facteurs de risque cardiovasculaire chez une
population de 3455 coronariens hospitalisés aux services
de cardiologie au Sahel tunisien, avait montré que 77,4%
des coronariens étaient des fumeurs (37). Dans la cohorte
de Framingham (38), le tabac était un facteur de risque des
AVC, indépendamment de I'age et de I'hypertension artérielle.
L’artérite des membres inférieurs est plus fréquente
chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. L'étude de
Framingham (39) a montré, aprés un suivi de 14 ans, que
les fumeurs développaient deux fois plus souvent des signes
d’artérite des membres inférieurs que les non-fumeurs.

Le narguilé : une nouvelle forme du tabagisme
La tendance de la consommation

Dans la cohorte HSHS, la prévalence ajustée selon I'age de la
consommation actuelle du Narguilé a été de 12,7% (1C95%:
[12,1-13,3]). Cette prévalence a atteint 18% (IC95%: [11,6-
24,4]) chez les sujets jeunes agés de 20 a 39 ans. Une telle
prévalence est alarmante. Le tabagisme au Narguilé survient
souvent entre amis ou en famille et dans les cafés ce qui
contribue a la diffusion de sa consommation entre les jeunes
(40). En Tunisie, les études épidémiologiques qui ont abordé ce
probléme de santé sont peu nombreuses. Une enquéte menée
par 'ONFP (41) en 1996, ayant concerné 2700 jeunes agés de
17 a 24 ans, avait montré une prévalence de la consommation
du Narguilé de 20,9% en milieu urbain et 18,5% en milieu rural.
En 2003, une étude transversale menée sur un échantillon
de 1569 éleves, aux colléges et aux écoles publiques de la
zone urbaine de Sousse (42) avait montré une prévalence de
19,3% des éleves qui ont déja fumé le Narguilé (33% chez
les gargons et 7,6% chez les filles). L'enquéte THES a montré
que 1,6% de la population agé de 15 ans et plus consommait
le narguilé (21). Les tendances épidémiologiques de la
consommation du Narguilé sont trés alarmantes en Tunisie. Ce
type de comportement qui est un phénomeéne social dans les
pays de la méditerranée orientale, est rapidement devenu un
phénomene mondialisé (43).

Le groupe a risque

Selon 'étude HSHS, la moitié des fumeurs du Narguilé était,
en moyenne plus jeunes que les fumeurs de cigarettes.
D’ailleurs, I'analyse multi variée a prouvé que les jeunes
de moins de 40 ans avaient 3,59 fois plus de risque d’étre
fumeurs du Narguilé que les sujets agés de plus de 40 ans.
Fumer le Narguilé a un age jeune est en rapport avec un
environnement social permissif. Ce type du tabac, plus que
les cigarettes, est encouragé entre amis qui prennent le temps
de se parler, de s’écouter et de partager, a tour de role. Les
tendances démographiques de I'usage du Narguilé montrent
que I'age de linitiation est de plus en plus jeune (44).
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La demande d’aide au sevrage tabagique

Comme la démontraient d’autres études épidémiologiques
(45), le principal motif d’arrét du tabac dans la cohorte
HSHS était la santé. L'étude a montré qu’environ 60% des
fumeurs réguliers de cigarettes avaient I'intention d’arréter
de fumer. Selon I'enquéte THES, 54,9% des hommes
interrogés ont déja essayé d’arréter de fumer (21). Cela
témoigne de la conscience des dangers du tabac et indique
qgu’une forte proportion des fumeurs peut bien réagir aux
programmes de lutte antitabac. L'effet spectaculaire du
sevrage tabagique est obtenu sur le risque de pathologie
cardiovasculaire (46). Ainsi, le risque de survenu d’un
infarctus de myocarde ou d’'un AVC diminue de 50% dans
les deux ans aprés un sevrage tabagique (47). L'arrét du
tabac est, par ailleurs, hautement souhaitable dans des
pathologies aggravées par le tabagisme (hypertension
artérielle, diabéte sucré, insuffisance rénale chronique,
asthme, ...) afin de stabiliser ou de ralentir I'évolution
de ces affections (46). La motivation est le moteur du
sevrage dont les raisons sont variées, la premiére étant
la santé (48). En Tunisie, I'aide au sevrage s’intégre dans
un programme national de lutte contre le tabagisme (7).
Selon les recommandations de 'OMS (49), le conseil
minimal d’aide a I'arrét du tabac obéit a la régle des 5 A:
«Ask» (s’enquérir du statut tabagique du patient a chaque
occasion), «Advise» (conseiller I'arrét a tous les fumeurs),
«Assess» (évaluer la motivation a I'arrét), «Assist» (aider
les fumeurs a arréter), et «Arrange» (organiser un suivi).

Le modele familial

Dans la cohorte HSHS, I'analyse multi variée a révélé un
risque 45 fois plus élevé d’étre fumeur de cigarette chez
les hommes ayant un fumeur parmi les membres de la
famille. Selon une étude réalisée dans six pays européens
(Allemagne, Belgique, Finlande, Italie, Pays-Bas, Portugal),
il existe un phénomeéne de transmission intergénérationnelle
du tabagisme. Linfluence du tabagisme du pere est plus
importante que celle de la mere sur I'attitude des gargons
(ORa=1,90 contre ORa=1,77) (50).

Stratégie d’intervention

La lutte antitabac est un impératif de santé publique dont
I'efficacité exige une approche globale, ayant recours a une
combinaison des stratégies politiques, de législation et des
interventions programmeées ainsi qu’a la participation de
la société civile. Dans ce contexte, 'OMS a élaboré une
stratégie dite k<MPOWER» (5) qui repose sur les six axes les
plus efficaces pour faire reculer I'épidémie du tabagisme:
M (Monitor): surveillance de la consommation du tabac;
P (Protect) : protéger la population contre la fumée du
tabac; O (Offer): offrir une aide a ceux qui veulent renoncer
au tabac ; W (Warn): mettre en garde contre les dangers
du tabagisme; E (Enforce): faire respecter [linterdiction
de la publicité en faveur du tabac, de la promotion et du



parrainage; R (Raise): augmenter les taxes sur les produits
du tabac. La lutte contre le tabagisme est fondée sur trois
objectifs (4): Prévenir I'initiation au tabagisme ; Protéger les
non-fumeurs de la fumée des autres ; Favoriser le sevrage
en aidant et en encourageant I'arrét du tabac.

1. Prévention du tabagisme: La prévention du tabagisme
s'articule dans un cadre multisectoriel et multidisciplinaire.
Elle implique des mesures législatives et réglementaires
(augmentation des prix et taxes, interdiction de la vente aux
mineurs, lutte contre la commerce illicite, interdire la publicité
en faveur du tabac...), des campagnes de sensibilisation
et d'éducation et des programmes antitabac en milieu
communautaire (scolaire, universitaire, milieu de travail...).

2. Protection de non-fumeurs: Afin de protéger la santé des
personnes contre les effets nocifs du tabagisme passif, un
espace 100% non-fumeur est la seule stratégie efficace pour
réduire I'exposition a la fumée du tabac (51). Au Canada, la
mise en ceuvre d’une interdiction totale de fumer dans les lieux
publics a été associée a une baisse importante de I'exposition
a la fumée secondaire dans les lieux publics (-17,3%) et dans
les lieux de travail (-8,1%) (52). En Tunisie, il existe deux lois
ministérielles relatives au tabac. La loi (53) numéro 98-17 du
23 février 1998, a réglementé la publicité notamment directe,
la propagande et I'usage du tabac dans les lieux publics. Le
décret (54) numéro 98-2248 du 16 novembre 1998, a fixé
les lieux dans lesquels il est interdit de fumer (en particulier
les établissements d’enseignements, les établissements
sanitaires, les jardins d’enfants...).

3. Aide a larrét du tabac: En tenant compte de cette
prévalence élevée du tabagisme, et de la proportion importante
des fumeurs désirant arréter, il y a lieu de renforcer cet axe
de lutte antitabac, en particulier par la formation de tous les
professionnels de santé en matiére de sevrage tabagique,
'amélioration de I'accessibilité des moyens médicaux d’aide
a larrét & toute la population et l'intégration du sevrage
tabagique dans tous les centres de soins de base.

Ainsi, I'étude HSHS a documenté, d’une part, 'ampleur du
tabagisme chez la population masculine etla charge de morbidité
cardiovasculaire qui lui est associée, et d’autre part la relation
étroite entre la présence d’'un fumeur parmi les membres de la
famille et le risque de tabagisme. Une stratégie d’action globale
doit s’adresser de fagon coordonnée, non seulement aux
fumeurs pour les aider a arréter de fumer, mais aussi aux jeunes
afin de prévenir l'initiation au tabagisme et également aux non-
fumeurs afin qu'ils soient a I'abri des effets nocifs du tabagisme
passif. Une série des mesures de formation, de prestation
des services et de recherche, contribuerait a la maitrise de
I'endémie du tabagisme, dont particulierement: 1. L'instauration
d’'un enseignement de tabacologie aux professionnels de la
santé. 2. La création des unités de sevrage tabagique dans les
centres de soins de santé primaire. 3. La conduite d’'une étude
nationale sur I'épidémiologie du tabagisme et du Narguilé chez
les enfants et les adolescents.
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Au total, il ressort de I'étude HSHS que le taux de prévalence du
tabagisme dans la population adulte masculine de Hammam
Sousse a été élevé. Aprés ajustement selon I'age, 41,9% (IC95%:
[41,0-42,8]) des hommes fumaient des cigarettes au moment de
'enquéte. Le taux des fumeurs réguliers de cigarettes a été de
40,1% (IC95%: [39,2-41,0]). De méme, 50,4% (IC95%: [49,5-
51,3]) étaient des consommateurs du tabac toutes formes. Les
consommateurs réguliers du tabac, toutes formes, représentaient
43,9% (1C95%: [43,0-44,8]) de la population. Le taux des ex-fumeurs
a été de 19,6% (1C95%: [18,9-20,3]). Le Narguilé, un autre mode
de tabagisme, était particulierement fréquent dans la commune de
Hammam Sousse, avec une prévalence globale de 12,7% (IC95%:
[12,1-13,3]). Selon I'étude HSHS, les fumeurs étaient exposés
a dautres facteurs de risque cardiovasculaire, principalement
I'hypertension artérielle et la dyslipidémie respectivement chez
40,7% et 63,4% des consommateurs réguliers du tabac. En
ce qui concerne les facteurs déterminants du comportement
tabagique, I'analyse multi variée a révélé un risque de 45 fois plus
élevé lors de la présence d'un fumeur parmi les membres de la
famille, d’'ou importance du modéle familial dans I'acquisition du
comportement tabagique. En extrapolant ces résultats a I'ensemble
des villes tunisiennes, le tabagisme serait une véritable endémie
en Tunisie. La société civile, les professionnels de la santé et les
législateurs sont appelés a renforcer en urgence le plan d’action
pour la prévention et la lutte contre le tabagisme. Une stratégie
multisectorielle, multidisciplinaire, touchant toutes les facettes du
probleme (prévention du tabagisme, protection de non-fumeurs et
aide au sevrage tabagique), est indispensable, incluant tous les
milieux de vie: famille, école, milieu de travail, centre de santé, ...
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