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les facteurs prédictifs de rechute tabagique chez les adultes bénéficiaires
d’aide au sevrage 

r é s u m é

Prérequis : le tabac est un problème de santé publique  en Tunisie.
L’aide au sevrage tabagique est un des moyens de lutte contre ce
fléau. Peu de fumeurs réclament du soutien  pour se
désaccoutumer du tabac. 

But : cette étude visait à identifier  les facteurs prédictifs associés à
la rechute du sevrage tabagique chez l’adulte. 

Méthode : c’est une étude  de cohorte prospective sur une période
de 18 mois, réalisée à la consultation d’aide au sevrage tabagique,
à l’hôpital universitaire de Monastir (Tunisie). La population d’étude
était composée de fumeurs adultes, ayant déclarés avoir arrêté de
fumer lors du suivi. La base des données comportait un
questionnaire explorant l’histoire du tabagisme, la dépendance
nicotinique et l’état anxiété /dépression et les données des visites
médicales. Pour estimer  les résultats du sevrage tabagique, nous
avons procédé à une enquête téléphonique, 21 mois après le début
d’inclusion. Pour déterminer les facteurs  prédictifs de rechute, nous
avons réalisé une étude multi-variée (régression de Cox).  

Résultats : Au total, 143  sujets étaient inclus dans l’étude dont  4
femmes. L’âge moyen était de 44 ± 14  ans. La consommation
médiane des patients était  de 30 cigarettes / jour. Le taux médian
de monoxyde de carbone expiré à la 1ère visite était de 13 ppm
(EIQ 7). La durée médiane du traitement médical était de 4
semaines. Soixante quatorze patients avaient rechutés (51,7%) :
IC95% [44 -60]. Le délai médian de rechute était de 11 semaines
IC95% [9,1-12,9]. Le risque de rechute était lié à une durée de
traitement inférieure à 4 semaines OR : 2,53 ; IC95% [1,48-4,32] et
à la perception de moins de 2 gains lié au sevrage lors du suivi OR:
1,54 ; IC95% [1,02-2,66].  

Conclusion : les résultats de cette étude, montrent l’importance de
l’intervention médicale et de la sensibilisation sur les bénéfices
d’arrêt, chez le fumeur adulte. 
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s u m m a r y

Background: Smoking is a public health problem in Tunisia. The
smoking cessation assistance is one of means against this epidemic.
Few smokers require this need to quit. 

Purpose: this study aimed at identifying the predictive factors
associated to the smoking relapse at the adult. 

Method: We carried out a prospective cohort study, during a period of
18 months, at the smoking cessation center of the University hospital
of Monastir (Tunisia). The population study consisted of adult
abstinent in smoking cessation interventions. Baseline contained a
questionnaire investigating the smoking history, the nicotine
dependence and the anxiety / depression state and information of the
medical examination at follow-up visits. A phone survey was realized,
21 months after the inclusion beginning, to estimate the rate of
smoking abstinence, the deadline average of relapse and these
predictors. A multivariate Cox regression was used to identify
predictors of smoking relapses.  

Results: A total of 143 adults were included in our study with a mean
age of 44 ± 14 years. The median consumption was 30 cigarettes/
day. The median of initial carbon monoxide expired was 13 ppm. The
median period of the medical treatment was 4 weeks. In the survey 74
patients relapse (51,7%) : IC95% [44 -60], with a median deadline of
relapse of 11 weeks IC95% [9,1-12,9]. In the multivariate analysis,
smoking relapse was associated with a period of treatment less than
4 weeks OR: 2,53: IC95 [1,48-4,32], and with a perception, less than
2 benefits, at the medical examination at follow-up visits OR: 1,54:
IC95 [1,02-2,66].  

Conclusion: The results of this study give us important clarifications,
on profits offered by the adult smoking cessation interventions.
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Le tabac est la première cause de mortalité évitable (1) En Tunisie,
55.3 % des hommes adultes et 5.2% des femmes adultes sont des
fumeurs réguliers. (2). La lutte antitabac est une priorité de santé
publique en Tunisie (3). L’aide au sevrage tabagique (AST) est un des
axes de la stratégie nationale de lutte anti tabac. (4).  La majorité des
fumeurs expriment le désir de se débarrasser de la dépendance
tabagique, rare sont ceux qui deviennent abstinent suite à une simple
décision (3). Sans soutien médical, uniquement 7% des fumeurs
motivés parviennent à rester abstinent pour 1 an (5). Le taux de
sevrage peut être amélioré par un meilleur suivi des fumeurs à la
consultation,  par des actions d’information de la population  (3) et par
une réduction des coûts  du traitement (6-8). Cette étude vise à étudier
les facteurs prédictifs de la rechute tabagique, liée aux comportements
des fumeurs et aux prestations qui leur sont offertes. 

Pati ents  et  m étHo Des

1. Type d’étude et population étudiée : 
C’est une étude longitudinale réalisée sur 18 mois. Elle a été menée à
la consultation d’AST à l'hôpital universitaire de Monastir. Nous avons
inclus  les fumeurs qui consultaient pour AST, ayant une dépendance
physique au tabac (Fagerström > 4) et qui avaient arrêté de fumer
durant le suivi. Nous avons exclus les sujets ayant un épisode
dépressif. 
Pour le recrutement des jeunes fumeurs, nous avons réalisés des
journées de sensibilisation à la faculté de science, l’école préparatoire,
l’institut national d’ingénieurs de Monastir, la faculté de  médecine
dentaire,  la faculté de pharmacie et  à l’école de santé de Monastir.
Pour le recrutement des fumeurs adultes, nous avons réalisés autres
journées de sensibilisation devant la mairie, au centre ville, devant le
souk de Monastir et au sain de l'hôpital universitaire (consultation et
services). Des annonces publicitaires pour la consultation avaient été
réalisées à la radio régionale de Monastir.

2. Région d’étude et Prestation offerte
La consultation d’AST est une des activités clinique du service de
médecine  préventive et d’épidémiologie de l'hôpital universitaire de
Monastir. Elle est assurée par des médecins tabacologues diplômés,
assistée par une infirmière. 

Cette consultation draine  la population tabagique du gouvernorat de
Monastir malades et non malades. Le traitement est délivré aux
patients gratuitement, dans la mesure des stocks disponibles. Les
dispositifs transdermiques et les pastilles, nous sont fournis, de façon
discontinue, par la direction des soins de santé de base de Tunis, vu
qu’ils ne figurent pas dans la nomenclature hospitalière.  L’hôpital
universitaire de Monastir  renferme une autre consultation d’AST,
assurée par le service de pneumologie qui prend en charge les
patients ayant une affection pulmonaire. Les Prestations comportaient
une aide médicale associée à une thérapie cognitive et
comportementale. A la première visite, le fumeur bénéficie d’une
séance d’éducation thérapeutique et du démarrage du traitement qui
associe les substituts nicotiniques transdermiques et formes orales. La
durée du suivi n’est pas équivalente chez les patients,  elle dépend de
la dose thérapeutique initiale. La durée de substitution par pallier était
de 4 semaines (figure 1).

3. Méthodologie
L’inclusion des cas avait duré 18 mois. Elle a débuté au mois de juin
2008 et a été clôturé en octobre 2009. La date d’origine correspondait
à la date du début d’abstinence choisi par le patient et la date de
pointe coïncide avec la date de l’enquête téléphonique réalisée au
mois de janvier / février  2010. Nous avons recueilli les données sur un
support préparé par notre équipe qui comporte les données de
l’interrogatoire, de l’examen médical et du suivi. L’interrogatoire
recherchait : 
• les caractéristiques sociodémographiques, habitudes  et
environnement des fumeurs : le genre, l’âge, le niveau d’éducation,
l’emploi, la sédentarité, la consommation quotidienne d’alcool, la
présence d’autres fumeurs au foyer. 
• les caractéristiques tabagiques : l’âge d’initiation, l’âge de
consommation régulière, le type de tabac consommé, la motivation
derrière le comportement tabagique (geste automatique, la
convivialité, le plaisir, la gestion de stress, la concentration, pour
soutenir le moral, pour ne pas grossir), le nombre de cigarettes
consommés par jour, le score de Fagerström (Fagerström test for
nicotine dependence (FTND)) : un score < à 5 : dépendance nulle à
faible ; 5-6 : dépendance moyenne ; 7-10 : dépendance forte.
• les motivations d’arrêt : la présence de tentatives

Figure 1: Trajectoire de suivi du fumeur à la consultation d’aide au sevrage tabagique du service de médecine préventive et d’épidémiologie  de l’Hôpital universitaire
de Monastir
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antérieures de sevrage, la motivation à l’arrêt, l’importance de l’arrêt
selon une échelle visuelle et analogique (EVA) allant de 0 à 10, la
confiance en soi EVA (0-10).
• l’état de santé du sujet : signes fonctionnels liés au tabac,
les co-morbidités, et le niveau d’anxiété et de dépression selon  «
Hospital Anxiety and Depression Scale) »: un score ≥ à 12
respectivement pour l’anxiété et pour la dépression représentait un
seuil pathologique.
L’examen médical de départ recherchait le taux de monoxyde de
carbone expiré (COE). Les données du suivi médical  étudiaient le
nombre de visites de contrôle, la disponibilité et l’observance
médicamenteuse, le nombre de gains et le nombre de difficultés
ressentis liés à l’arrêt et le taux de COE. L’enquête téléphonique
comportaient des données liés au statut tabagique, au  nombre de
gains et au  nombre de difficultés ressentis liés à l’arrêt.

4. Analyse statistique
L’analyse statistique a été effectuée par le logiciel SPSS 17.0. Elle a
comporté une analyse descriptive, les variables qualitatives sont
exprimées par des proportions, alors que les variables quantitatives
par des moyennes (Mo) avec écart type (ET) et par la médiane (Me)
et l’espace interquartile (EIQ) pour les  variables quantitatives qui ne
suivaient pas une distribution normale. Pour l’analyse uni-variée nous
avons utilisé le test de chi2 et le test T de Student  au seuil de
signification de 5%, la date de début du sevrage tabagique n’était  pas
identique pour tous les fumeurs de ce fait nous avons choisis d’utiliser
une analyse de survie selon la méthode Kaplan-Meier puis une
analyse multi-varié (régression de Cox). Nous avons introduit dans le
modèle des variables significatives au seuil de 25 %. Le choix du seuil,
pour la transformation des variables quantitatives en catégorielles était
réalisé en utilisant le point « cut-off »  à partir de la courbe ROC.

Figure 2 : Méthode de sélection de l’échantillon d’étude au service de médecine préventive et d’épidémiologie à l’hôpital universitaire de Monastir 

Variables  
Genre : 

Homme
femme

Age (ans) : Mo (ET)
Age d’initiation Mo : (ET)
Age de consommation régulière : Mo (ET)
Education

< Bac
≥ Bac
Emplois

Oui 
Non 

Sédentarité 
Oui
Non

Consommation quotidienne d’alcool
Oui 
Non 

Présence d’autres fumeurs au foyer
Oui 
Non 

Présence de Tentatives antérieures de sevrage
Oui 
Non 

Motivation à l’arrêt EVA (0-10) : Me (EIQ)
Confiance en soi EVA (0-10) : Me (EIQ)
La motivation à l’arrêt 

Santé 
Autre 

Consommation journalière de cigarettes Me :(EIQ)
Score de Fagerstrom :Me (EIQ)
Score d’anxiété : Me (EIQ)
Score de dépression : Me (EIQ)
Motivation derrière le comportement tabagique (n)

Geste automatique (125) :Me (EIQ)
Convivialité (143) : Me (EIQ)
Plaisir (143) : Me (EIQ)
Gestion de stress (143) :Me (EIQ)
Concentration (143) : Me (EIQ)
Soutenir le moral  (143) : Me (EIQ)
Pour ne pas grossir (143) :Me (EIQ)

Nombre (%)

139 (97)
4 (3)

─
─
─

85 (59,4)
58 (40,6)

106  (74,1)
37 (25,9)

48 (36,1)
95 (63,1)

32 (22,4)
111  (77,6)

38 (26,6)
105  (73,4)

114  (79,9)
29 (20,3)

111  (78,2)
32 (21,8)

Mo (ET)/Me (EIQ)
─

43,9 (13,8)
17,3 (4,2)
20,3 (4,2)

10 (0)
7 (4)

30 (11)
8 (2)
5 (6)
3 (4)

8 (4)
7 (8)
7 (4)
8 (3)
8 (5)
4 (8)
0 (0)

tableau 1 : Caractéristiques des fumeurs (données du questionnaire)  (N=143)



résultats

Durant la période d’étude, 192 sujets, avaient déclarés arrêter  de
fumer  au cours du suivi, 143 avaient répondus à notre enquête
téléphonique soit un taux de réponse de 74% (Fig 2). 

1. DESCRIPTION DES FACTEURS ETUDIES.
Notre échantillon incluait 139 hommes (97%) et 4 femmes (3%). L’âge
moyen des consultants était de 44 ans (ET 14). Trente huit patients
avaient un autre fumeur au foyer (26,6%) et 32 sujets  (22%)
consommaient l’alcool. L’âge moyen d’initiation au tabac était de 17
ans (ET 4). Le nombre médian de cigarette consommé par jour était
de 30 (EIQ 11), le score médian de Fagerstrom était de 7 (EIQ 3). Les
scores médians d’anxiété et de dépression étaient respectivement de
5 (EIQ 6) et de 3 (ET 4). Les motivations derrière le comportement
tabagique étaient dominées par la gestion du stress et l’automatisme
avec une médiane de 8 sur une échelle visuelle et analogique avec un
EIQ de 3 et de 4,25 respectivement. La santé représentait la principale
motivation d’arrêt pour les trois quart des consultants. (Tableau I).
Cent vingt patients (84%) présentaient une ou plusieurs plaintes liées
au tabac. Ces symptômes perçus par les fumeurs étaient dominés par
la dyspnée stade I et II rencontrés chez 63 sujets (31%). Le taux
médian de COE était de 13 ppm à la 1ère visite (EIQ 7) et de 2 (EIQ
2)  à la 2ème visite (p< 10-4) (Fig. 2). Le nombre médian de visites
médicales était de 3 (EIQ 2) et la durée médiane du traitement médical
était de 4 semaines (EIQ 6) (Tableau II). 

COE : taux de monoxyde de carbone expiré en particules par millions 

2. LE TAUX ET LE DELAI DE RECHUTE TABAGIQUE
Lors  de l’enquête téléphonique 74 patients  avaient rechutés (51,7%)
: IC95% [44 -60] (Fig 3). 

Le délai médian de rechute était de 11 semaines IC95% [9,1-12,9].
L’importance de l’arrêt,  la confiance en soi, la motivation à l’arrêt, le
score de Fagerström, le score d’anxiété et de dépression
n’influençaient pas le délai médian de rechute, selon l’analyse de
survie de Kaplan-Meier, (Tableau III).  

Sriha Belguith A. - Facteurs prédictifs de rechute tabagique chez les adultes

24

Figure 3 : Le statut tabagique à l’enquête téléphonique  en fonction du nombre
de visites médicales

Variables  

Co-morbidité 

Oui 
Non 

La /  les Plaintes liée au tabac 

Non 
Oui 

• Type de plaintes (n=206)
o Toux – expectoration chronique
o Dyspnée 
o Douleurs thoraciques 
o Autres 
Taux de COE à la 1ère visite (ppm) 

Taux de COE à la 2ème visite (n=132) 

Taux de COE à la 3ème  visite (n=11) 

Traitement pharmacologique antitabac

Oui 
Non 
Nombre de visites médicales au centre d’aide 

Durée du traitement (semaines) 

Nombre de gains perçus lié au sevrage 

Nombre de difficultés perçus lié au sevrage 

Statut tabagique à l’enquête téléphonique

Non fumeurs
Fumeurs 

Nombre (%)

93 (65)
50  (35)

23 (16,1)
120 (83,9)

38 (18,4)
63 (30,6)
40 (19,4)
65(31,6)

122 (83,9)
23 (16,1)

69 (48,3)
74 (51,7)

Me (EIQ)

13 (7)
2 (2)
3 (2)

3 (2)
4 (4)
1 (1)
4 (1)

tableau 2 : Données du suivi médical de l’échantillon d’étude  (N=143) Facteurs 
Genre 

Femme 
Homme

Education
< Bac

≥ Bac
Emplois

Oui 
Non 

Sédentarité 
Oui
Non

Présence d’autres fumeurs au foyer
Oui 
Non 

Importance d’arrêt 
< 8
≥ 8

Cofinance en soi 
< 3

≥ 3
La motivation à l’arrêt 

Santé 
Autre 

Score de Fagerstrom
< 7
≥ 7

Score d’anxiété
< 6
≥ 6

Score de dépression
< 2
≥ 2

Taux de COE à la 1ère visite (ppm)
< 13,5

≥ 13,5
Traitement pharmacologique initial 

Oui 
Non 

Nombre de difficultés perçus lié au sevrage
< 4
≥ 4

COE : taux de monoxyde de carbone expiré en particules par millions 

Délai médian (mois)

–
11

12
9

11
12

11
12

11
10

12
11

7
12

10
12

10
11

11
12

8
12

12
11

12
10

12
0

IC 95%

–
[9,1-12,9]

[9,9-14,1]
[5,3-12,7]

[8,2-13,7]
[8,9-15,1]

[8,0-13,9]
[7,5-16,5]

[7,5-14,5]
[6,5-13,5]

–
[8,8-13,2]

–
[10,04-14,0]

[7,7-12,3]
[10,5-13,5]

[5,7-14,3]
[8,9-13,1]

[8,3-13,7]
[8,9-15,2]

[0,0-16,8]
[10,4-13,6]

[8,1-15,9]
[9,0-13,0]

[7,6-16,4]
[7,5-12,5]

[10,2-13,8]
–

p

0,61

0,39

0,70

0,79

0,784

0,30

0,67

0,47

0,37

0,58

0,32

0,80

0,94

0,62

tableau 3 : Délais non ajustés de rechute tabagique, chez l’échantillon
d’étude, non introduites dans le modèle de régression de Cox.



Les facteurs influençant le délai de rechute introduits dans le modèle
de régression de Cox sont présentés dans le tableau IV. 

COE : taux de monoxyde de carbone expiré en particules par millions 

A l’analyse multi-variée nous avons montré qu’une durée du traitement
de moins de 4 semaines multiplie le risque de rechute par 2,53 ;
IC95% [1,48-4,32] et que la perception de moins de 2 gains liés au
sevrage lors du suivi majore ce risque par 1,54 ; IC95% [1,02-2,66]
(tableau V).

Di scussi o n

Nous avons utilisé les données de la consultation d’aide au sevrage
tabagique de l’hôpital universitaire de Monastir. L’étude n’était  pas à
l’abri de quelques insuffisances liées à la disponibilité irrégulière du
traitement et le faible recrutement des femmes. La prédominance
masculine est expliquée d’une part par une prévalence nettement plus
importante du tabagisme chez l’homme en Tunisie et d’autre part par
la peur des femmes de déclarer leur  tabagisme encore considéré
comme un sujet tabou. 

1. LES FACTEURS ETUDIES
La consommation journalière médiane de cigarettes des demandeurs
d’AST était de 30 cigarettes par jour, ce taux est statiquement plus
important que celui décrit par Ben Mdalla, chez la population de
fonctionnaires fumeurs (p<10-4) (9). Cette forte consommation
tabagique n’apparait pas comme un facteur prédictif de rechute. Ce
constat ne coïncide  pas avec  le résultat de Matheny qui avait montré
que la faible consommation  tabagique est un facteur prédictif
d’abstinence (10). Nos résultats n’étaient pas  semblables avec les
données de la littérature qui décrivaient que la consommation d’alcool
et la présence d’autres fumeurs au foyer comme un facteur prédictif de
rechute (10-14). Garvey, A. J. avait décrit que,  la consommation de
boissons alcoolisées ainsi que le faible niveau de confiance en soi,
sont associés à de courtes durées d’abstinence (15). La mesure du
COE permet, aux fumeurs, de prendre conscience de son degré
d’intoxication. Inversement, après l’arrêt, son retour très rapide à la
normale en 24 heures, constitue un encouragement et un
renforcement de la motivation (16). Le taux médian de COE, chez
notre population d’étude, était de 13 ppm  à la 1ère visite et de 2 ppm
à la 2ème visite (p< 10-4). Cette différence significative entre les taux
de COE  n’est pas apparue comme un facteur influençant la durée de
sevrage.

2. TAUX DE RECHUTE ET SES FACTEURS PREDICTIFS 
Parmi les 143 sujets non fumeurs lors du suivi, 69 avaient conservés
leur abstinence (48%) à la date de point. Ce taux d’abstinence est
statistiquement plus important que celui décrit chez l’adolescent et
l’adulte jeune (17). Nous avons enregistré un taux de rechute de 51%,
il est plus important que dans d’autres études ciblant les fonctionnaires
(18) et l’adulte jeune (19). Cette différence pourrait être expliquée par
la discontinuité de la disponibilité des substituts nicotiniques (20, 21).
Le délai médian de rechute était de 11 semaines, il était
statistiquement plus important que celui des tentatives non
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Facteurs 

Age 
< 44 ans 

≥ 44 ans

Age d’initiation
<16,5ans

≥ 16,5ans

Age de consommation régulière
< 18,5

≥ 18,5

Consommation quotidienne d’alcool
Oui 
Non 

Présence de Tentatives antérieures de

sevrage
Oui 
Non 

Consommation journalière de cigarettes
< 23

≥ 23

Co-morbidité 
Oui 
Non 

Plaintes liée au tabac isolé ou associées
Oui 
Non 

Taux de COE à la 3ème  visite (11)
< 3

≥ 3

Nombre de visites médicales au centre

d’aide
< 3

≥ 3

Durée du traitement (semaines)
< 4

≥ 4

Nombre de gains perçus lié au sevrage
< 2

≥ 2

Délai médian

(mois)

12
11

12
8

12
10

9
12

11,0
-

12
10

12
9

11
12

11

10

0
12

5

IC 95%

–
[8,7-13,3]

[10,3-13,7]
[0,0-17,3]

[8,0-16,0]
[3,6-16,4]

[6,1-11,9]
-

[9,0-12,9]
-

[7,63-12,4]

[7,1-16,9]
[0,0-21,2]

[7,4-14,6]
[9,1-14,9]

[9,1-12,9]

[0,0-21,3]

[10,9-13,1]

p

0,29

0,08

0,19

0,04

0,28

0,23

0,24

0,23

0,16

0,008

10-3

0,003

tableau 4 : Délais non ajustés de rechute tabagique, chez l’échantillon
d’étude, introduites dans le modèle de régression de Cox.

Facteurs 

Durée du traitement
< 4 semaines
≥ 4 semaines

Nombre de gains perçus lors du suivi

lié au sevrage
< 2
≥ 2

OR

2,53
1

1,54
1

IC 95%

[1,48-4,32]

[1,02-2,66]

p

0,001

0,043

tableau 5 : DLes facteurs associés au délai de rechute dans le sevrage
tabagique



médicalisées, où il ne dépassait pas les 2 semaines (15).  La durée du
traitement de moins  de 4 semaines multiplie le risque de rechute par
2,53. Ce résultat confirme l’importance d’une conduite médicale
adaptée et prolongée pour parvenir à un succès durable du sevrage
tabagique  (22, 23) et pour permettre à ces sujets  de mener une vie
active et en bonne santé (9). L’association de l’AST  à des actions de
prévention primaire, pourrait être à l’origine d’une baisse de la
prévalence du tabagisme dans notre pays (24). La relation entre la
durée du traitement et le risque de rechute démontrée dans notre
étude, est conforme avec la littérature (15,20, 25-27). L’information sur
l'efficacité des substituts nicotiniques et les facteurs qui facilitent la
rechute, est un outil pour améliorer l’observance thérapeutique (28).
Nous avons montré dans notre étude, conformément avec la
littérature, que la perception de moins de 2 avantages  liés au sevrage,
lors du suivi, majore le risque de rechute (29-36). La mesure du COE
(16) et la détermination de l’âge pulmonaire (9), lors du suivi médical
constitue un outil supplémentaire pour soutenir la motivation au
sevrage tabagique.

co nclusi o n

Les résultats de notre étude ont confirmé l’importance de
l’intervention médicale et de la sensibilisation sur les bénéfices d’arrêt,
chez le fumeur adulte. Toutefois le risque de rechute  lié à
l’environnement du fumeur et aux médias reste à quantifier.
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