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Résumé 

Introduction : Le tabac et l’alcool sont les deux facteurs de risques principaux évitables de survenue de cancer et ont 
un impact non négligeable sur la mortalité, notamment chez les personnes atteintes de cancer du sein. Peu de 
recherches s’intéressent aux usages de substances psychoactives des femmes traitées pour un cancer du sein. Cette 
étude décrit les fréquences des consommations de tabac, d’alcool et leurs liens éventuels avec les variables 
sociodémographiques, médicales et psychologiques dans un échantillon de femmes traitées pour un cancer du sein 
en chirurgie oncologique. Méthode : D’octobre 2014 à août 2015, des femmes en cours de traitement d’un cancer 
du sein étaient incluses dans le cadre d’un programme de repérage précoce et d’intervention brève concernant 
l’alcool et le tabac (RPIB) adapté au contexte oncologique. Le recueil de données concernant les consommations de 
tabac et d’alcool a été réalisé avec des outils de repérage du statut tabagique (NIDA) et de l’usage d’alcool (AUDIT-
C). Des questionnaires ont permis de documenter les donnes sociodémographique et psychologique (Thermomètre 
de la détresse psychologique ; ESAS). Les donnes médicales ont été rapportées par les participants et vérifié à partir 
des dossiers de soin. Résultats : Au total, durant onze mois, 120 femmes atteintes d’un cancer du sein ont été 
incluses dans l’échantillon. Une large majorité était hospitalisée pour un premier cancer du sein (80,8 %), de  type 
carcinome canalaire infiltrant (70,8 %), et bénéficiait d’une chirurgie comme premier traitement (45 %). Sur 
l’échantillon total, 30,8 % sont fumeuses, et 38,4 % présentent une consommation d’alcool à risque. Aussi, 40,8 % 
manifestent une détresse psychologique. Les liens entre consommations et caractéristiques sociodémographiques, 
médicales et psychologiques sont en majorité non significatifs. Seul l’âge des patientes est négativement lié à la 
consommation de tabac. Discussion : Le tabagisme et la consommation d’alcool à risque restent fréquents au 
moment des traitements du cancer du sein. Une aide à la réduction des risques et des dommages liés aux 
comportements potentiellement addictifs devrait être implantée tout au long du parcours de soins des patientes 
atteintes de cancer du sein. 

Mots-clés : tabac, alcool, détresse psychologique, cancer du sein, prévention. 

 

Summary 

Introduction: Tobacco and alcohol represent the two most important risk factors increasing cancer incidence and 
mortality, particularly among women with breast cancer. However, few researches have focused on the 
consumption of psychoactive substances in women treated for breast cancer. The present study describes the 
prevalence of tobacco and alcohol consumption and their relationships with the sociodemographic, medical and 
psychological variables in a population of women receiving surgery treatment for breast cancer. Methods: Between 
October 2014 and August 2015, a group of women receiving breast cancer treatment were recruited to participate 
to a screening and brief intervention program (SBI) for the consumption of tobacco and alcohol, adapted to the 
oncology context. Data on tobacco and alcohol consumption were collected using two questionnaires: the smoking 
status identification (NIDA) and alcohol consumption (AUDIT-C). A questionnaire for socio- demographic data and 
two for psychological data (Thermometer of psychological distress; ESAS), have been used. The medical data were 
reported by participants and verified on medical records. Results: In a total of 11 months, 120 women with breast 
cancer were included in this study. A large majority of patients were hospitalized for a first-time cancer (80.8 %), 
type invasive ductal carcinoma (70.8 %) and were receiving surgery as primary treatment (45 %). Furthermore, 
30.8 % of the women reported tobacco consumption and 38.4 % high-risk alcohol consumption. Regarding mental 
health, 40.8 % presented moderate to intense levels of psychological distress. No significant relationships were 
found between consumption scores and sociodemographic, medical or psychological characteristics. Only the 
patient’s age was negatively associated with tobacco consumption. Discussion: Tobacco and at-risk alcohol 
consumption are frequently reported behaviors during breast cancer treatment. Intervention strategies targeting 
risk behaviors related to addictive consumption should be implemented during the full treatment of breast cancer 
patients. 

Keywords: Tobacco, alcohol, psychological distress, breast cancer, prevention. 

 

 

1. INTRODUCTION 

Tabagisme, consommation d’alcool et cancer du sein 



 

Le cancer du sein représente en France en 2018 le cancer le plus fréquemment observé chez la femme (1). 
Le taux d’incidence de ce cancer a augmenté, entre 2010 et 2018, en moyenne de 0,6 % par an (1). Le 
cancer du sein est de bon pronostic, avec un taux de survie à cinq ans supérieur à 87 %, se situant parmi les 
plus élevés en Europe (2). Néanmoins, la mortalité de ce cancer reste élevée, avec 12 146 décès estimés en 
2018, le plaçant au premier rang des décès par cancer chez la femme (1). Les facteurs liés à la survenue et à 
la mortalité du cancer, notamment du cancer du sein sont multiples et certains d’entre eux constituent des 
facteurs de risques modifiables, résultant des modes de vie et des comportements. En France en 2015, 
41 % de cas de cancers et 35 % des décès par cancer seraient évitables (3). L’usage de tabac et celui 
d’alcool constituent les facteurs responsables du plus grand nombre de cas de cancers évitables et ont une 
incidence non négligeable sur la mortalité par cancer y compris du cancer du sein (3,4). 

Chez les femmes atteintes de cancer du sein, le tabagisme est un facteur de risque important, augmentant 
significativement la mortalité, que ce soit par mortalité spécifique à ce cancer ou par la survenue d’une 
autre pathologie ou d’un cancer secondaire (3–5). Le risque de mortalité par cancer du sein semble varier 
selon l’intensité de la consommation de tabac actuelle et cumulée (nombre de paquets/année) et la durée 
du tabagisme (4,6). Il y a un manque de données disponibles sur les effets du tabagisme léger sur le cancer 
du sein mais, pour d'autres types de cancer (gastro-intestinal ou du poumon), ou pour les maladies 
cardiovasculaires, les risques associés à ces modes d’usage restent substantiels (7). Par exemple, comme le 
montre une méta-analyse publiée en 2019 (8), fumer seulement une cigarette par jour comporte 
seulement 50 % de risque en moins de contracter une maladie cardiovasculaire par rapport aux personnes 
qui en fument vingt par jour. Pour le cancer du sein, selon l’étude de Pierce et ses collaborateurs (6), le 
risque de récidive est augmenté de 41 % chez les fumeuses, comparativement aux non-fumeuses. De plus, 
le maintien du tabagisme pendant le traitement augmente nettement le risque de complications péri-
opératoires (en particulier liés à la cicatrisation), il majore certaines toxicités liées aux traitements comme 
la chimiothérapie ou la radiothérapie, impactant leur efficacité, et il diminue la qualité de vie tant sur le 
plan physique que psychique, émotionnel et social (9,10). À notre connaissance, les données concernant la 
prévalence du tabagisme chez les femmes traitées pour un cancer du sein en France sont très rares. 

Par ailleurs, la consommation d’alcool est clairement identifiée comme un facteur contributif majeur de la 
survenue du cancer du sein (11,12). En effet, selon l’INCa, en France en 2017 l’alcool serait responsable de 
8 081 nouveaux cas de cancer du sein, plus que tous les autres cancers et est responsable de 15 % de sa 
mortalité (2). De plus, il est aujourd’hui clairement démontré que le risque de cancers augmente de 
manière linéaire avec la dose d’éthanol apportée par les boissons alcoolisées, sans effet de seuil (12,13). En 
fait, même une consommation modérée de dix grammes d'éthanol par jour, correspondant à une boisson 
standard, est associée à un risque accru de cancer du sein (14). Les données concernant la prévalence et 
l’impact de la consommation d‘alcool chez les femmes en cours de traitement pour un cancer du sein sont 
plus rares que pour le tabac notamment du fait d’une sous-évaluation et d’une sous-déclaration de ce 
comportement chez les femmes (11). 

Il est également démontré un effet synergique de la consommation d’alcool et de tabac en termes de 
toxicité, augmentant plus encore le risque de cancers (15). Par ailleurs, les fumeurs sont les plus enclins à 
cumuler d’autres comportements péjoratifs pour la santé, d’où une exposition majorée à un risque de 
récidive de la pathologie cancéreuse et/ou l’apparition d’autres maladies chroniques (15). 

Détresse psychologique et cancer du sein 

Il est clairement documenté que les manifestations de détresse psychologique sont intenses au moment de 
l’annonce du cancer. La détresse psychologique est définie comme une expérience multifactorielle 
désagréable de nature psychologique (cognitive, comportementale et émotionnelle), sociale, spirituelle 
et/ou physique pouvant interférer avec la capacité à s’ajuster de façon efficiente au cancer, à ses 
symptômes et aux traitements (16). Elle est à considérer dans un continuum, allant de sentiments courants 
(vulnérabilité, tristesse, peurs, etc.) à des manifestations psychopathologiques pouvant devenir 



 

invalidantes (anxiété, dépression, isolement social, etc.) (16). Les études mettent en exergue que 20 à 52 % 
des patients atteints de cancer montrent un niveau significativement élevé de détresse psychologique (17). 
La prévalence varie selon le type de cancer, le stade, l’âge de survenue, le genre et l’origine ethnique de la 
personne (18). Les recommandations internationales identifient des caractéristiques associées avec la 
détresse psychologique, notamment des antécédents de trouble psychiatrique, un épisode dépressif 
actuel, des troubles de l’usage de substance, des troubles cognitifs, une autre maladie chronique grave, des 
symptômes physiques non contrôlés et des difficultés de communication (16). Un niveau élevé de détresse 
psychologique est associé à une moins bonne qualité de vie, et semble affecter négativement la survie (19). 
De plus, les patients en rémission d’un cancer, présentant une détresse psychologique non prise en charge 
ont une moins bonne adhésion aux examens de surveillance, et sont moins susceptibles d’arrêter de fumer 
(20). 

Synthèse 

La documentation scientifique internationale est devenue de plus en plus abondante sur les facteurs de 
risques modifiables dont les consommations de tabac et d’alcool, tous cancers confondus. Les 
recommandations françaises de santé publique suggèrent l’importance de prendre en considération la 
consommation d’alcool et de tabac pendant le parcours de soins des personnes atteintes de cancer (21). La 
détresse psychologique induite par le contexte de la maladie est à repérer de façon régulière tout au long 
du parcours de soins et peut possiblement être liée à des comportements de consommation d’alcool et de 
tabac (16,20,21). 

Cette étude propose de décrire la consommation d’alcool et de tabac chez des femmes traitées pour un 
cancer du sein en chirurgie oncologique et d’appréhender le lien éventuel avec des variables 
sociodémographiques, médicales et psychologiques. 

Objectifs 

1. Décrire la fréquence de consommation de tabac et d’alcool chez un échantillon de patientes en cours de 
traitement d’un cancer du sein. 
2. Décrire les facteurs (démographie, caractéristiques de la maladie et détresse psychologique) 
possiblement associés au tabagisme et à la consommation d'alcool pendant le traitement. 
 

2. MÉTHODE 

Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude monocentrique, exploratoire et transversale sur la consommation d’alcool, de tabac et 
la détresse psychologique chez des femmes en cours de traitement pour un cancer du sein et accueillies 
dans le service de chirurgie oncologique de l’Institut Bergonié, centre de lutte contre le cancer de la région 
Nouvelle-Aquitaine. Ces données ont été collectées entre octobre 2014 à août 2015, dans le cadre d’un 
programme de repérage et intervention brève pour les comportements de consommation d’alcool et de 
tabac (RPIB), adapté au contexte oncologique. 

Participants 

Ont été incluses, les femmes atteintes d’un cancer du sein localisé ou métastatique, majeures, vivant en 
France et ayant une compréhension suffisante de la langue française et ne présentant pas de trouble 
cognitif majeur rendant difficile la réalisation de l’entretien. L’ensemble de ces éléments étaient vérifiés au 
cours de l’entretien par l’infirmier selon une grille d’entretien préétablie. 

Procédure 

Un programme de repérage et intervention brève pour les comportements de consommation d’alcool et 
de tabac (RPIB) a été développé depuis 2012 en routine clinique au sein du service de chirurgie 



 

oncologique du Centre régional de lutte contre le cancer du Sud-Ouest. Le RPIB a pour but de repérer les 
patients présentant des consommations à risque pour la santé et les aider à modifier ces comportements 
via un bref entretien reposant sur la délivrance d’information, et sur les principes de l’entretien 
motivationnel. L’objectif de cette stratégie de repérage est également de pouvoir permettre l’orientation 
vers des structures spécialisées en addictologie pour les personnes répondant aux critères de l’addiction à 
l’alcool et au tabac. Cette procédure développée par l’OMS est largement reconnue par la communauté 
scientifique et fait partie des recommandations en cancérologie (21). Les résultats de l’analyse 
d’implantation du RPIB en chirurgie oncologique ont déjà fait l’objet de communications scientifiques 
antérieures (22,23). 

Au moment de leur admission, tous les patients bénéficient d’un entretien infirmier permettant le 
repérage systématique de la détresse psychologique et des comportements de consommation concernant 
l’alcool et le tabac. En fonction des résultats du repérage, l’infirmier peut proposer une intervention brève 
motivationnelle centrée sur le changement de comportement. Cette intervention est basée sur les 
principes de l’entretien motivationnel conçu par William Miller et Stephen Rollnick (24) et sur le manuel 
« The ASSIST-linked brief intervention for hazardous and harmful substance use : manual for primary care » 
(25). À l’issue de l’entretien, la situation clinique du patient peut nécessiter une orientation vers des 
structures spécialisées en addictologie. 

Cette étude porte sur les données recueillies en routine clinique auprès des femmes traitées pour un 
cancer du sein lors de l’hospitalisation dans le service. 

Aspects réglementaires 

Cette recherche a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes (CPP), le Comité Consultatif 
sur le Traitement de l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) et la 
Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

Mesures 

Données sociodémographiques et médicales 

Le statut marital (défini en trois catégories : célibataire, en couple/marié, et séparé/divorcé/veuve), et le 
type de traitement reçu avant la chirurgie (chimiothérapie, hormonothérapie, radiothérapie) sont des 
données auto-déclarées. 

Les données suivantes ont été recueillies dans les dossiers médicaux informatisés : âge, sexe, cancer de 
type primaire ou de type secondaire, type de cancer codé en trois catégories : carcinome canalaire 
infiltrant (CCI), carcinome canalaire in situ (CCIS) ou cancer de forme rare. 

Consommation de tabac et d’alcool 

La variable « statut tabagique » correspond au fait d’être un fumeur ou non-fumeur au cours de l’année 
écoulée. Elle a été construite à partir d’une question unique selon la question du NIDA (26) traduite de la 
façon suivante : Au cours de l’année passée, à quelle fréquence fumiez-vous ? Jamais (0), moins d’une fois 
par mois (1), au moins une fois par mois (2), au moins une fois par semaine (3), tous les jours ou presque 
(4). 
Un statut de « fumeuses » a été considéré à partir d’un score ≥ 1. La variable « consommation d’alcool » a 
été mesurée grâce à l’AUDIT-C. Cet outil est la version courte de l’Alcohol Use Disorders Identification Test 
(AUDIT), développé et recommandé par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Cet instrument 
constitue l’outil de référence, largement validé et utilisé pour le repérage de la consommation d’alcool à 
risque (27,28). Il s’agit d’un test en trois questions, dont le score total se situe entre 0 (minimum) et 12 
(maximum). Les seuils suivants ont été utilisés (28,29): 
Score = 0 : non-usage / pas de risque 



 

Score entre 1 et 2 : faible risque de mésusage 
Score entre 3 et 12 : risque de mésusage modéré à sévère /dépendance à l’alcool probable 

Détresse psychologique 

Selon les recommandations internationales en matière de prise en charge en psycho oncologie (30), les 
outils suivants ont été utilisés pour dépister la détresse psychologique : 

• Le thermomètre de la détresse psychologique, adaptation de la version française du « Distress 

Thermometer », validée par Dolbeault et ses collaborateurs (31). Cet outil évalue sur une échelle 

visuelle analogique de 0 à 10 l’intensité de la détresse psychologique sur la semaine précédente, le 

jour de la passation inclus. 

• L’échelle des symptômes d’Edmonton (ESAS) (32). Cet outil mesure la sévérité de neuf 
symptômes (douleur, fatigue, nausée, dépression, anxiété, somnolence, essoufflement, appétit et 
bien-être), sur une échelle allant de 1 (aucune expérience du symptôme) à 10 (pire expérience du 
symptôme). Dans la présente étude, seuls les items 4 (dépression) et 5 (anxiété) ont été analysés. 

Un dépistage de la détresse psychologique est considéré comme positif en cas de score ≥6 pour les items 
anxiété ou dépression à l’ESAS, et/ou en cas de score ≥ 4 au thermomètre de la détresse psychologique, 
indiquant que la patiente peut être encouragée à rencontrer l’équipe de psycho-oncologie pour une 
évaluation plus ciblée de son état psychologique (16,30). 

Analyses statistiques 

Afin de décrire la fréquence des consommations de tabac et d’alcool, les analyses descriptives ont permis 
de calculer des moyennes, écarts-types, scores minimum et maximum, pourcentages de population en 
fonction des catégories ou des seuils de consommation d’alcool et de tabac. Dans cette partie, des 
comparaisons de moyenne, (t-student) et des corrélations (Rho de Spearman) ont été effectuées pour 
évaluer le lien entre la détresse psychologique et les autres caractéristiques. 

Pour décrire les facteurs (démographie, caractéristiques de la maladie et détresse psychologique) 
possiblement associés au tabagisme et à la consommation d’alcool pendant le traitement, des 
comparaisons de moyennes (t-student), des comparaisons de fréquence (Chi-2) et des corrélations (Rho de 
Spearman) ont été effectuées. 

L’ensemble des analyses a été effectué avec le logiciel SPSS 14.0. 9 

 

3. RESULTATS 

La procédure systématisée du dispositif a permis à l’ensemble des patients hospitalisés de pouvoir 
bénéficier du programme RBIP. Tous les patients rencontrés ont accepté d’y participer. 

Données sociodémographiques et médicales 

Au total, 120 femmes atteintes d’un cancer du sein ont été incluses dans l’échantillon. 
L’âge moyen était de 55,2 ans (± 12,7). Un peu plus de la moitié de ces patientes étaient en couple (n = 70, 
58,3 %) alors que 24,2 % (n = 29) étaient célibataires et 17,5 % (n = 21) étaient divorcées, séparées ou 
veuves. Au moment de l’inclusion, il s’agissait d’une première prise en charge d’un cancer du sein pour 
80,8 % (n = 97) de l’échantillon ; versus 19,2 % (n = 23) en situation de récidive (tableau 1). 

Au sein de l’échantillon, 70,8 % (n = 85) ont un CCI (Carcinome Canalaire Infiltrant) ; 12,5 % (n = 15) ont un 
CCIS (Carcinome Canalaire In Situ) et 16,7 % (n = 20) ont une forme rare de carcinome. Pour 45 % (n = 54), 
aucun traitement n’avait été mis en œuvre avant, la chirurgie était donc le premier traitement. Pour 55 % 
de l’échantillon (n = 66) la chirurgie est secondaire à un traitement par chimiothérapie, radiothérapie ou 



 

hormonothérapie, sachant qu’il s’agit de stratégies thérapeutiques recommandées pour les traitements de 
la récidive et du premier cancer (tableau 1). 

Consommations de tabac et d’alcool 

Tabagisme 

Dans notre échantillon, 30,8 % (n = 37) des femmes étaient fumeuses au moment de l’évaluation (tableau 
2). 

Consommation d’alcool 

Le score moyen à l’AUDIT-C est de 2,48 (±2.1) [1-12], ce qui correspond à un risque faible de mésusage de 
l’alcool. Sur l’échantillon total, la part des femmes non-consommatrices, c’est-à-dire ne consommant 
jamais d’alcool est de 15,8 % (n = 19). Les consommatrices d’alcool, quelle que soit la fréquence de 
consommation (score AUDIT-C ≥ 1) représentent 84,2 % (n = 101) de l’échantillon. Plus précisément, sur 
l’échantillon total, on constate que 45,8 % (n = 55) présentent une consommation d’alcool à faible risque 
de mésusage et 38,4 % (n = 46) ont un score supérieur à 3, indiquant le dépistage d’un risque de mésusage 
et de dépendance modéré à sévère (possible dépendance). Plus spécifiquement, 7 ,5 % (n = 9) des 
participants présents un niveau de consommation indiquant une possible dépendance sévère (score 
compris entre 10 et 12) (tableau 2). 

Consommation de tabac et d’alcool associée 

Dans l’échantillon total, 17,5 % (n = 21) des femmes sont à la fois fumeuses et présentent un risque de 
mésusage de l’alcool (AUDIT-C > 3) ; 34,2 % (n = 41) présentent un seul des comportements de 
consommation (tabagisme ou risque modéré à sévère de mésusage de l’alcool) (tableau 2). 

Détresse psychologique 

Le score moyen à l’échelle du thermomètre de la détresse psychologique est de 3,43 (± 2,5) [0-10]. 40,8 % 
(n = 49) des femmes présentent un seuil de détresse psychologique significatif (seuil supérieur ou égal à 4). 
Les femmes ont un score moyen à l’échelle d’anxiété de l’ESAS de 4,2 (± 2,7) [1-10] et un score moyen de 
2,2 (± 2,5) [1-9] à l’échelle de dépression de l’ESAS (tableau 3). 

Données sociodémographiques et médicales associées aux consommations d’alcool et de tabac 

Concernant la consommation de tabac 

Le tabagisme est associé à l’âge. Les patientes qui fument sont plus jeunes que celles qui ne fument pas 
(respectivement 47,1 ans (± 9,6) pour les femmes fumeuses et 58,8 ans (± 9,6) pour femmes non-fumeuses 
(p <0,0001). Le tabagisme n’est pas associé au statut matrimonial. Le tabagisme n’est pas associé à la 
situation de première prise en charge ou de récidive du cancer du sein. Il n’y a pas de différence 
significative concernant les consommations de tabac entre le groupe de femmes ayant eu préalablement 
un traitement et les femmes ayant eu une chirurgie en première intention. Parmi les femmes en détresse 
psychologique (40,80 %), 32,65 % sont fumeuses. Chez les femmes qui ne présentent pas une détresse 
psychologique (59,20 %), 29,57 % sont des fumeuses (tableau 3). Il n’y a pas de différence significative 
entre le nombre de femmes fumeuses présentant une détresse psychologique et les femmes non fumeuses 
(khi-deux = .167, ddl = 1, p = .683) (tableau 4). 

Concernant la consommation d’alcool 

Le dépistage d’un risque de mésusage de l’alcool (risque modéré à sévère correspondant à un score AUDIT-
C >3) n’est ni associé à l’âge, ni au statut matrimonial. Ce risque de mésusage de l’alcool n’est pas associé à 
la situation de première prise en charge ou de récidive du cancer du sein. Le risque modéré à sévère de 
mésusage de l’alcool n’est pas associé au type de cancer CCI (Carcinome Canalaire Infiltrant), CCIS 
(Carcinome Canalaire In Situ) ou forme rare. Il n’y a pas de différence significative concernant la 
consommation d’alcool entre le groupe de femmes ayant eu préalablement un traitement et les femmes 



 

ayant eu une chirurgie en première intention. Parmi les femmes en détresse psychologique (40,80 %), 
39,77 % ont un risque modéré à sévère de mésusage de l’alcool. Chez les femmes qui ne sont pas en 
détresse psychologique (59,20 %), 39,43 % ont un risque de mésusage de l’alcool modéré à sévère. Il n’y a 
pas de différence significative entre le nombre de femmes en détresse psychologique présentant une 
consommation d’alcool à risque de mésusage et celles ayant une absence de risque ou un faible risque de 
mésusage de l’alcool (khi-deux =.000, ddl = 1, p =. 990) (tableau 4). 

 

4. DISCUSSION 

Cette étude avait un double objectif ; d’une part évaluer la fréquence des consommations de tabac et 
d’alcool dans un échantillon de femmes prises en charge pour un cancer du sein ;   et d’autre part explorer 
les facteurs médicaux et   psychosociaux potentiellement associés à cette consommation. 

Nos résultats montrent que 30,8 % des femmes de notre échantillon fument en cours de traitement d’un 
cancer du sein. La part des femmes qui continuent de fumer du tabac reste donc élevée après le diagnostic 
de cancer du sein. Ce taux est bien supérieur au taux retrouvé en population générale dans le Baromètre 
Santé 2017 (33), où la prévalence des femmes fumeuse adultes entre 18 et 75 ans est de 24,2 %. D’autre 
part, ce taux plus élevé est concordant avec une recherche de 2015 réalisée sur 292 femmes en cours d’un 
traitement pour un cancer du sein, retrouvant un tiers de femmes fumeuses (34). Les résultats de cette 
étude montrent également que la prévalence de l’usage de l’alcool au sein de notre échantillon est élevée 
(84,2 %). Ce résultat est proche des données en population générale adulte, qui retrouve 83,7 % des 
femmes de 18-75 ans ayant consommé de l’alcool au moins une fois dans les 12 derniers mois (35). Notre 
étude rapporte une part importante de femmes dépistées comme ayant un risque de mésusage de l’alcool 
(38,4 %). Conformément aux différentes recommandations de prise en charge (11,26), plus d’une femme 
sur trois (38,4 % des consommatrices d’alcool et 30,8 % pour le tabac) a pu bénéficier d’une intervention 
brève ciblée sur le changement de comportement et, pour certaines d’entre elles, d’une orientation vers 
un accompagnement spécialisé. Les femmes non-consommatrices ou avec une consommation considérée 
comme à faible risque ont bénéficié d’une intervention brève visant à renforcer les comportements de 
santé déjà existants. 

L’ensemble des résultats obtenus sur la consommation de tabac et d’alcool nous amènent à faire 
l’hypothèse que soit la consommation de ces substances au sein de notre échantillon était encore plus 
importante avant le diagnostic de cancer, soit que celles-ci n’ont pas diminué. Dans les deux cas, ces 
prévalences importantes dans un moment particulier du soin ne peuvent qu’alerter sur la nécessité d’agir 
pour accompagner ces femmes vers une réduction de leur risque de consommation. 

Notre étude montre par ailleurs que près d’une femme sur cinq (17,5 %) est des femmes qui fument et qui 
présentent une consommation d’alcool à risque selon des recommandations de santé publique (29). Or, le 
fait de présenter une agrégation de comportements à risque a pour incidence d’augmenter 
significativement l’apparition de diverses maladies chroniques. Ce résultat vient renforcer la nécessité d’un 
repérage systématique des consommations de tabac et alcool et d’une recherche des critères du mésusage 
et d’addiction pour permettre des interventions adaptées à la situation de chaque patiente. 

Le second volet de cette étude a questionné le lien entre consommations et facteurs médicaux et 
sociodémographiques associés. Nos résultats ont montré que les femmes qui consomment du tabac sont 
plus jeunes que les femmes qui n’en consomment pas. Aucune variable liée à la maladie ou 
sociodémographique ne permet de distinguer les fumeuses des non fumeuses (type de cancer du sein, 
première prise en charge ou situation de récidive, type de traitement avant la chirurgie). Concernant la 
consommation d’alcool, ni les variables sociodémographiques ni les variables associées à la pathologie 
cancéreuse ne permettent de distinguer les consommatrices à risques de mésusage de l’alcool des non-
consommatrices ou à faible risque. 



 

Par ailleurs, le niveau de détresse psychologique ne semble pas lié au risque de mésusage de l’alcool. Pour 
autant, les résultats de cette étude alertent sur l’importance de la détresse psychologique des femmes 
ayant un cancer du sein au moment de leur prise en charge, comme déjà souligné par ailleurs (17). 
L’évaluation de la détresse psychologique dans cette étude est contextuelle, car elle s’intéresse aux sept 
derniers jours avant l’évaluation. Si les consommations ne sont pas associées aux variables contextuelles, 
on peut faire l’hypothèse d’un comportement de consommation stable et habituel et avec des 
conséquences néfastes à court et long terme pour les patientes (4,36). 

Nous pouvons nous interroger sur la connaissance de ces risques dans le cadre de la prise en charge du 
cancer du sein et sur l’accès aux dispositifs d’accompagnement. Ce d’autant qu’une récente étude 
documente la sous-évaluation des risques liés à l’alcool et au tabac pour le cancer du sein tant de la part 
des patientes que des professionnels de santé (37). Le rapport de mai 2017 élaboré par Santé Publique 
France et l’Institut national du cancer Inca proposent une liste de dix recommandations en matière de 
discours public sur la consommation d’alcool (38). Ils rappellent que toute consommation d’alcool 
comporte des risques pour la santé ; contrairement à l’idée répandue que seules les situations d’abus et de 
dépendance seraient génératrices de risque. Ce concept s'applique également au tabagisme pour lequel, 
même si une réduction du nombre quotidien de cigarettes peut avoir certains avantages dans la réduction 
du risque de cancer et d'autres pathologies, aucun niveau de consommation sécuritaire n'existe (7,8). Le 
plan cancer 3 préconise un repérage systématique des consommations. Pourtant, force est de constater 
que l’ensemble de la documentation concernant la consommation de tabac et/ou d’alcool dans le champ 
de la cancérologie s’intéresse principalement aux individus présentant des consommations problématiques 
de substances. Cependant, il convient de souligner que les coûts sociaux et médicaux liés à l’abus de 
substances psychoactives proviennent plus des individus non-dépendants qui consomment 
occasionnellement de façon excessive que des individus présentant une dépendance de substances (12). 

Pour les soignants en oncologie, la prise en charge d’un cancer du sein peut créer une fenêtre 
d’opportunité dans laquelle intervenir pour aider les patients à identifier et modifier les comportements à 
risque pour la santé (20). En effet, même après un diagnostic de cancer, l’évolution de la maladie peut être 
nettement améliorée par des modifications des comportements de santé du patient, notamment la 
réduction voire l’arrêt de consommation d’alcool et de tabac, une activité physique régulière et le maintien 
d’un poids-santé (20). 

Cette étude comporte un certain nombre de limites. En ce qui concerne les taux de prévalence des 
comportements de consommation, le biais de sous-déclaration des consommations des femmes est à 
considérer. De plus, compte tenu du caractère monocentrique de l’étude, l’échantillon est d’une taille 
limitée, ce qui ne permet pas de généraliser les résultats. En outre, le recueil des données ayant été réalisé 
sur la base des données cliniques prises dans le cadre d’un dispositif RPIB ayant pour vocation d’être une 
évaluation rapide, il est clair que des outils complémentaires auraient permis de tenir compte de 
l’hétérogénéité des comportements de consommation à risque. En effet, il aurait été intéressant de 
mesurer d’autres variables associées au tabagisme comme le nombre de cigarette consommée par jour et 
l’ancienneté du tabagisme. Des études futures devraient intégrer une évaluation du niveau de dépendance 
tabagique en utilisant le test de Fagerström (FTND) en six questions ou le Heaviness of Smoking Index (HSI) 
en deux questions (39). Concernant l’alcool, on aurait pu utiliser la version longue de l’AUDIT, qui constitue 
l’outil de référence (27,28). 

Malgré les limites évoquées, cette étude fait une description d’un phénomène sous-évalué en incluant à la 
fois la consommation de tabac et la consommation d’alcool. Peu de données sont publiées sur cette 
problématique aussi importante en cancérologie (29). Il serait intéressant de répliquer cette expérience 
locale, tout en intégrant des outils complémentaires pour l’évaluation plus approfondie des 
comportements à risque. Dans le cadre de l’évaluation des besoins en soins de support, nous préconisons 
de systématiser le dépistage des habitudes de consommation (alcool et tabac) à la recherche notamment 



 

des risques de mésusage et de faciliter l’accès à son traitement. Cette stratégie pourrait suivre le même 
modèle d’intervention que celui proposé pour la détresse psychologique, à savoir un repérage rapide suivi 
d’une évaluation globale et ciblée permettant la construction d’interventions appropriées, pertinentes et 
axées sur les besoins et les problèmes précis cernés par le patient et sa famille (30). Un tel dispositif 
favoriserait l’accès aux soins, et soutiendrait le patient dans une dynamique de changement de ses 
comportements de santé. Compte tenu des prévalences documentées, il est paradoxal de constater que 
ces types des programmes restent encore à la marge et s’inscrivent dans des initiatives locales (40). 

 

5. CONCLUSION 

Cette étude rend compte d’une prévalence élevée du tabagisme et de mésusage de l’alcool chez des 
patientes en cours de traitement d’un cancer du sein dans un service de chirurgie oncologique durant près 
d’une année. Ces résultats viennent alerter sur la nécessité de mieux repérer et prendre en charge les 
risques liés aux consommations chez les patients atteints de cancer et ce tout au long du parcours de soins 
en cancérologie. 

Plusieurs études montrent qu'un arrêt du tabagisme même après un diagnostic de cancer du sein permet 
une réduction significative de récidive et du risque de mortalité (6,10). Comme rappelé en 2018 par 
Hackshaw et al. (8) pour le tabac ou par Rehm et Shield en 2021 par rapport à l’alcool (13), aucune 
consommation n’est sans risque. Il conviendrait, dans chaque établissement prenant en charge des 
patients atteints de cancer, de définir un plan stratégique de repérage et de prise en charge des 
comportements à risque et de l’intégrer à l’évaluation globale de la personne. 
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Tableau 1. Données sociodémographiques et médicales 

 

 

 

 Patientes (n=120) 

moyenne écart-type (rang) 

Age 55,2 12,7 (25-91). 

Nombre % 

Statut marital   

En couple 70 58,3 

Célibataire 29 24,2 

Divorcées, séparées ou veuve 21 17,5 

Primauté du cancer 

Première prise en charge du cancer du sein 

Situation de récidive du cancer du sein 

 

97 

 

80,8 

23 19,2 

Type de cancer du sein 

CCI (carcinome canalaire infiltrant) 

CCIS (carcinome canalaire in situ) 

Forme rare de cancer du sein 

 

85 

 

70,8 

15 12,5 

20 16,7 

Type de traitement   

Chirurgie comme premier traitement 54 45 

Chirurgie comme traitement secondaire à 
  

chimiothérapie, hormonothérapie ou 66 55 

radiothérapie :   

 



Tableau 2. Données sur les consommations de tabac/alcool 

 

 
 Patientes (n=120) 

Nombre % 

Statut tabagique au moment du dépistage 

Fumeuses 

Non fumeuses 

 

37 

 

83 

 

30,8 

 

69,2 

Catégorie de consommation (Audit-C)   

Pas de consommation d’alcool 19 15,8 

Faible risque de mésusage de l’alcool (AUDIT-C <3) 55 45,8 

Risque modéré à sévère de mésusage de l’alcool 

(possible dépendance) (AUDIT-C entre 3 et 12) 

 

46 

 

38,4 

Possible dépendance sévère (AUDIT-C entre 10 et 12) 9 7,5 

Consommation conjointe alcool/tabac   

Consommation de tabac et d'alcool 21 17,5 

Consommation de tabac ou d'alcool 41 34,2 

 

 

 



Tableau 3. Catégorie du dépistage de la détresse psychologique selon score 

mixte Thermomètre de la détresse psychologique et ESAS 
 

 

 

Thermomètre de la détresse psychologique 

ESAS : 

- échelle d’anxiété 

- échelle de dépression 

Patientes (n=120) 

Moyenne écart-type (rang) 

3,43 

 

4,2 

2,2 

± 2,5 (0-10) 

 

± 2,7 (1-10) 

± 2,5 (1-9) 

 Nombre % 

 

Présence de détresse psychologique 

- avec consommation tabac 

- avec risque de mésusage de l’alcool (modéré à sévère) 

49* 

16 

19 

40,80* 

32,65 

38,77 

Absence de détresse psychologique 71 59,20 

- avec consommation tabac 21 29,57 

- avec risque de mésusage de l’alcool (modéré à sévère) 28 39,43 

Note : * Seuil supérieur ou égal à 4 au Thermomètre de la détresse psychologique 

 

 

 

 



Tableau 4. Tableau récapitulatif des associations entre les consommations et les données sociodémographiques et médicales 

 

 Consommations Tests statistiques 

  

Tabac 

 

Alcool 

 

khi- 

deux 

 

ddl 

 

p 

 Fumeuses 

(n = 37) 

Non 

fumeuse 

(n = 83) 

Pas de 

consommati 

on d’alcool 

ou Faible 

risque de 

mésusage 

Risque 

modéré à 

sévère de 

mésusage 

(possible 

dépendance) 

 

   (n = 74 ) (n = 46) 

 
Moyenne (écart-type) 

Age : 47,1 ans 58,8 ans 
  

*<0.0001 

 (± 9,6)* (± 9,6)*    

   
53 ans 54 ans .153 

   (± 12,4) (± 12,7)  

 
Nombre 

Statut matrimonial : 

En couple 

Célibataires 

Divorcées, séparées ou 

veuve 

 

24 

10 

3 

 

46 

19 

18 

   

3.268 

 

2 

 

. 195 

En couple 

Célibataires 

Divorcées, séparées ou 

veuve 

  
40 

16 

17 

30 

13 

4 

 
4.357 

 
2 

 
.113 

 

 
Première prise en charge 

(Récidive du cancer) 

 

 
31 (6) 

 

 
66 (17) 

 

 

 
58 (15) 

 

 

 
39 (8) 

 

 
.088 

.058 

 

 
1 

1 

 

 
.766 

.809 

Détresse psychologique :        

Présence 

Absence 

16 

21 

33 

50 

  
.167 1 .638 

 
Présence 

  
30 19 

 
.000 

 
1 

 
.990 

Absence 
  43 28    

 

 




