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RESUME

Résumé en francais: Face a la multiplication exponentielle du nombre de personnes souffrant
d’une maladie chronique d’origine comportementale (e.g., tabagisme, alcoolisme, mauvaise
alimentation, sédentarité), des interventions non médicamenteuses (INM) agissant sur ces
comportements modifiables sont devenues incontournables en prévention et en complément des
traitements. Parmi ces INM, les interventions numériques santé (INS) ouvrent un champ
prometteur de changement durable de comportement de santé (e.g., objet connecté santé,
application pour le téléphone, jeu vidéo). La theése s’intéresse, au-dela de leur ergonomie et de
leur fonctionnalité, a leur évaluation santé, de leur validation a leur surveillance. La premicre
¢tude recense les modeles proposés dans le monde pour évaluer ces INS et les catégorise selon
leurs paradigmes épistémologiques sous-jacents. Les résultats montrent une augmentation
exponentielle de ces modeles et une absence de consensus ou de convergence vers un modele
comme cela a été le cas dans le médicament & la fin du XX siécle. La deuxiéme étude
s’appuie sur une revue systématique ayant identifié 90 essais interventionnels publiés testant
les bénéfices et les risques de solutions numériques visant a lutter contre le tabagisme. Les
résultats montrent une efficacité de certaines INS sur le tabagisme mais issue d’un corpus
méthodologique trés hétérogene limitant la portée des conclusions. Cette hétérogénéité est liée
aux caractéristiques intrinseques des INS (e.g., technologies utilisées et combinaison entre elles,
multiplicité des théories du changement de comportement utilisées), aux méthodes d’évaluation
utilisées (e.g., type de groupe contrdle, durée de suivi) et aux criteéres de jugement choisis (e.g.,
réduction du tabagisme ou arrét). La discussion porte sur les limites actuelles dans la mise en
évidence de I’efficacité et des risques des INS a cause d’approches paradigmatiques parall¢les,

le paradigme biomédical, le paradigme d’ingénierie et le paradigme comportemental. Le



manque de consensus limite la comparabilité et la reproductibilité des résultats des études
testant ces solutions numériques de santé. Elles restent pour la plupart a ce jour des solutions
gadgets malgré un potentiel prometteur et promis par les industriels. La thése encourage a la
convergence vers un modele consensuel de détermination du bénéfice/risque santé fondé sur la
science de chaque INS et fait des propositions en ce sens.

Mots clés : Changement de comportement de santé, objet connecté santé, nouvelle technologie,

intervention non médicamenteuse, validation, évaluation, surveillance, paradigme

Résumé en anglais : To deal with the exponential increase of chronic diseases caused by health
behavior (e.g., smoking, alcoholism, unhealthy eating, physical inactivity), non-
pharmacological interventions (NPI) have become essential as a prevention tool and as a
complement to treatments. Among these NPIs, behavioral intervention technologies (BIT) open
up a promising field to a sustainable change in health behaviour (e.g., connected health devices,
smartphone health apps, serious games). Beyond their ergonomics and their features, this thesis
focuses on their evaluation in health, from their validation to their surveillance. The first study
identifies the existing frameworks proposed around the world to evaluate these BITs and
categorizes them, based on their underlying epistemological paradigm. The results show an
exponential increase of these frameworks and a lack of consensus or convergence towards a
common framework, as it had been the case for the drugs, by the end of the twentieth century.
The second study is based on a systematic review used to identify 90 published interventional
studies evaluating the benefits and the risks of digital solutions to fight against smoking. The
results show that some BITs are effective against smoking but their effectiveness is based on a
heterogeneous methodological corpus limiting the significance of the results produced. This
heterogeneity is related to the inherent characteristics of the BITs (e.g., employed technologies

and combination of technologies, multiplicity of the theories to change health behavior), to the



chosen assessment methods (e.g., kind of control group, follow-up time) and to the chosen
outcome measures (e.g., smoking reduction, smoking cessation). The discussion is focused on
the current limitations to demonstrate the effectiveness and the risks of the BITs., due to parallel
paradigmatic approaches, the biomedical paradigm, the engineering paradigm and the
behavioral paradigm. The lack of consensus limits the comparability and the reproducibility of
the results of the studies evaluating these BITs. Most of them are still gadgets, despite a
promising potential, as predicted by the manufacturers. This thesis promotes the convergence
to a consensual framework to determine the evidence-based benefits and risks of each BITs and

introduces proposals to this effect.

Mots clés : health behavior change, connected health device, new technology, non-

pharmacological interventions, validation, evaluation, surveillance, paradigm
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« La connaissance s’acquiert par I'expérience, tout le reste n’est que de l'information. »

Albert Einstein



INTRODUCTION

« Qu’est-ce que la e-health ? ». C’est la question posée par un article publié en octobre
2017 par le Journal of Medical Internet Research (Shaw, 2017). C’est la sixieéme fois que cette
revue scientifique prestigieuse publie un article sur le sujet, c’est dire les difficultés et les
incompréhensions que pose ce secteur aux chercheurs, et méme et au-dela, aux professionnels
de santé et aux usagers. Le Conseil National de 1’Ordre des Médecins (CNOM), dans son livre

blanc, en a proposé une représentation graphique (CNOM, 2015).

Objets
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capteurs
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stfemes ' 16 ,
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Figure 1 : La e-santé d’apres le livre blanc sur la santé connectée (CNOM, 2015)

Comme le montre la figure 2 sur les publications indexées par PubMed sur la santé
mobile ou m-santé, le sujet, récent, intéresse de plus en plus les chercheurs et les revues. Mais
le décalage est de plus en plus important entre le nombre de publications sur le sujet et le nombre

d’essais cliniques menés visant a évaluer les bénéfices et les risques de ces solutions.
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Figure 2 : Nombre de publications identifié par PubMeb sur la santé connectée le 26 octobre
2017 (mots clés = « mhealth OR m-health » ; total = 5130 vs. essai clinique = 166)

Le méme décalage est notable concernant les applications smartphones (Figure 3)
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Figure 3 : Nombre de publications identifi¢ par Pubmeb sur les App le 26 octobre 2016 (mot
clé = « App » ; total = 19648 vs. essai clinique = 323)

Une enquéte IFOP/Ministere Sociaux commandée pour la Conférence Nationale de
Santé a interrogé un échantillon représentatif de 1001 personnes de plus de 16 ans concernant
les objets connectés. Elle indique que plus de 40% des répondants ne percoivent pas l'intérét

des applications et des objets connectés pour prendre soin de leur santé ou améliorer leur bien-

12



étre. Un des freins a leur utilisation est la validité scientifique de ces solutions. 46% des
personnes interrogées mettent comme priorité la création d'un label garantissant leur qualité et

leur sécurité.

Les interventions numériques santé (INS) sont « des interventions comportementales et
psychologiques visant a changer les comportements et connaissances liés a la santé, la santé
mentale et le bien-étre, en utilisant une large variété de technologies » (Mohr et al., 2014). Elles
ne visent pas a la quantification d’un comportement mais a sa modification. Il est nécessaire de
penser ces objets comme de véritables solutions de santé publique et de les évaluer en tant que
telles sans quoi ils ne seront que de simples instruments informationnels sans impacts durables
sur les comportements (Cambon, 2016). Ceci est d’autant plus vrai dans un pays qui n’a pas de
véritable culture de la prévention fondée sur la science (Académie Nationale de Médecine,
2013). Les études interventionnelles et les revues systématiques sur le sujet sont ainsi

encouragées (Hamine et al., 2015).

Nous avons réalisé€ un travail en trois parties. Le premier chapitre recense les modeles
de validation et de surveillance des INS (aussi appelés cadre d’évaluation ou en anglais
framework), puis les caractérise et les catégorise afin d’en dégager le ou les paradigmes sous-
jacents. Le second chapitre fait état d’une revue systématique sur 1’efficacité des INS utilisées
pour le sevrage tabagique et/ou la prévention de la rechute tabagique. Le troisiéme chapitre
dresse les limites des deux précédentes études et propose des pistes de recherche pour une

I’évaluation et la surveillance des INS.
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CHAPITRE 1 : Un besoin d’'un paradigme
consensuel de validation et de
surveillance des interventions

numeériques en santé

[.INTRODUCTION

Modifier un comportement a risque de santé tels que le tabagisme, une mauvaise
alimentation, la sédentarité et I’'usage nocif d’alcool pourrait selon 1’Organisation Mondiale de
la Santé (OMYS) éviter jusqu’a 80% des cardiopathies, des accidents vasculaires cérébraux et
des diabetes de type 2, et plus de 30% des cancers (OMS, 2003). Ces comportements expliquent
50% de la mortalité prématurée et de la morbidité aux Etats-Unis (IOM, 2001). Augmenter
I’efficacité des interventions d’adhésion durable a ces changements de comportement opposées
a ces quatre facteurs de risque aurait un plus grand impact sur la santé¢ des populations que
n’importe quelle stratégie thérapeutique (Sabaté, 2003). Une des solutions envisagées a cette
fin est 'usage d’interventions non médicamenteuses (INM) telles que les interventions
numériques en santé ou INS (Plateforme CEPS, 2017). Parmi les outils de la e-santé (eHealth),
se trouve la santé mobile (mHealth) (OMS, 2005). Elle comprend les applications mobiles en
santé et les objets connectés (OMS, 2011). 20 a 80% des adultes selon les pays seraient équip€s
d’objets connectés santé avec une progression croissante (Rock Health, 2015 ; Fox & Duggan,
2012 ; Kontos et al., 2012 ; Research2Guidance, 2016 ; Danova, 2013). Des auteurs proposent
de nommer ces solutions dans le secteur de la santé, les interventions numériques santé (INS)
ou Behavioral Intervention Technologies (BIT) : «des interventions comportementales et
psychologiques visant a changer les comportements et les connaissances liés a la santé, la santé

mentale et le bien-étre, en utilisant une large variété de technologies » (Mohr et al., 2014). Les
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INS présentent des fonctionnalités nouvelles en prévention et thérapeutique : quantification des
activités et des comportements par ’utilisateur, partage de données cliniques, psychologiques
et comportementales (SMS, réseaux sociaux), analyse en temps réel de données de santé,
délivrance de messages et d’informations de prévention (applications smartphone ou Web-app),
implication des professionnels de santé (télémédecine), coaching a distance ou encore
utilisation de la famille, de pairs ou de I’entourage social (Klasnja & Pratt, 2012 ; Petit &
Cambon, 2016). Les INS commencent a montrer un bénéfice dans le changement durable de
comportement de santé chez des personnes a risque comme chez des patients (Free et al., 2013 ;
Perski et al., 2016 ; Whittaker et al., 2012 ; Lau et al., 2011). Ces ¢études montrent une
augmentation de I’adhésion aux traitements, un arrét du tabac, une réduction de la
consommation d’alcool, une meilleure gestion du poids par une pratique accrue d’activité
physique combinée a un conseil diététique. Mais, un bénéfice signifie-t-il qu'une solution est
efficace et stre ?

Au regard des informations marketing des fabricants, de la rareté¢ et des limites
méthodologiques des études, la généralisation de ces outils dans le monde de la santé pose la
question de leur évaluation en amont de leur mise sur le marché et de leur surveillance en aval.
Pour les médicaments et les dispositifs médicaux implantables, le processus de validation est
« la collecte et 1’évaluation de données, de la phase de conception du processus a la production
commerciale, qui établit la preuve scientifique que le processus est capable de délivrer
systématiquement un produit de qualité » d’apres la Food and Drug Administration ou FDA
(Agalloco, 1995 ; FDA, 2011). Evaluer I’efficacité d’un produit de santé nécessite de s’inscrire
dans un paradigme scientifique donné, c’est-a-dire un systeéme regroupant « I’ensemble de
principes et de méthodes partagés par une communauté scientifique » (Kuhn, 1962). Dans un
paradigme, un processus d’évaluation (framework en anglais) désigne un « modele de

planification stratégique ou de plan d’actions qui apporte une manicre systématique de

15



développer, gérer, et évaluer des interventions » (Green, 2005). Pour les médicaments, un
paradigme commun a été ¢tabli et institué par les autorités (Agalloco, 1995 ; FDA, 2011). Il est
suivi par les chercheurs et les fabricants. Il améne un médicament de son développement en
laboratoire a sa mise sur le marché et sa surveillance. Il est organisé en 5 phases : une phase 0
aussi appelée préclinique mettant en évidence les mécanismes par des études fondamentales,
une phase 1 étudiant la tolérance du produit chez des humains volontaires sains, une phase 2
déterminant la dose optimale du médicament aupres d’un faible nombre de malades par une
¢tude pilote, une phase 3 démontrant 1’efficacité et les risques par un essai clinique aupres d’un
nombre conséquent et calculé de malades, souvent un essai randomisé contrdlé et une phase 4
permettant le suivi a long terme du médicament par des dispositifs de surveillance impliquant
des professionnels de santé (NIH, 2011).

L’objectif de notre étude était de recenser les modele ou frameworks de validation et de
surveillance des INS, de les caractériser et de les catégoriser afin d’en dégager le ou les

paradigmes sous-jacents.

2. METHODE

2.1. Recueil des données

Nous avons réalisé une revue narrative de la littérature entre le 14 avril et le 31 décembre
2016 sur les frameworks de validation et de surveillance des INS. Les bases de données
interrogées étaient Medline, PsychInfo et Web of Science. Elles étaient respectivement choisies
en tant que bases de données de référence biomédicale, en psychologie et plus grande base de
données généraliste respectivement (Chapman, 2009). De nouveaux articles ont été inclus a

partir des articles analysés.
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2.2. Description des frameworks

La présentation des frameworks est faite de maniére chronologique. Les critéres d’analyse
¢taient : nom du framework (en 1’absence d’ un nom identifié, une phrase décrivant celui-ci dans
I’article original était notée entre guillemets), année de publication, nom du premier auteur
(désigné par le terme de créateur), pays du créateur, organisme ayant financé la création du
framework, finalité (santé ou non), population pour laquelle il a été créé a ’origine (par
exemple, chercheurs, professionnels de santé, créateurs de logiciel, etc.) et son organisation.
Concernant [’organisation, étaient relevés l’implication des utilisateurs finaux (précoce,
systématique) et 1’enchainement des phases de développement : linéaire, itérative, évolutive
et/ou concourante (Pressman, 2001). Un processus linéaire exécute les phases en les enchainant
en séquence. Un processus itératif et répétitif combine une ou plusieurs phases avant
d’enchainer. Un processus évolutif exécute les activités de fagon circulaire, de maniére a obtenir
a chaque révolution, une version plus mature du produit. Enfin, un processus parall¢le exécute
une ou plusieurs phases en parall¢le de facon concourante.

Si un framework avait évolué dans le temps et donnait lieu a la publication d’un nouvel
article le décrivant, ledit nouvel article était également indiqué dans le tableau de synthese. Le
créateur du framework relevé dans le tableau ainsi que son organisme d’appartenance et le
financement éventuel de celui-ci restaient ceux indiqués dans le premier article traitant du

framework en question.

2.3. Catégorisation des frameworks et des paradigmes

Les frameworks identifiés et décrits ont été ensuite catégorisés en s’appuyant sur le cadre
de la recherche translationnelle (Fang & Casadevall, 2010 ; Fishbein et al., 2016). Nous nous
sommes bas¢s sur un continuum linéaire formant un enchainement d’étapes nommé P-MCES.

Il débute par une étape de Prototypage (P) de I'INS issue d’une démarche d’ingénierie, puis
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une étape d’étayage de I’outil issue d’une intégration de bases scientifiques et médicales sur le
changement de comportement de santé (Mécanismes M), une étape d’évaluation de I’impact
sur la santé issue d’études interventionnelles exploratoires (Concept C), une étape de
démonstration de 1’efficacité sur la santé issue d’études interventionnelles confirmatoires
(Evidence E) et une étape de surveillance (S) de 1’usage sur la santé issue d’études
d’implémentation et de retour d’usage. Le terme « efficacité¢ » désigne dans cet article
I’efficacité en situation expérimentale (efficacy) ou en vie réelle (effectiveness).

Nous avons identifié¢ trois paradigmes pouvant inspirer les frameworks d’évaluation, le
paradigme biomédical avec son indispensable phase de recherche clinique identifiant les
bénéfices et les risques, le paradigme de I’ingénierie avec son indispensable phase
d’amélioration du dispositif et/ou le paradigme psycho-comportemental avec son indispensable

phase d’évaluation de I’impact comportemental.

3. RESULTATS

Notre revue de la littérature identifie 33 frameworks satisfaisant a nos critéres de
recherche (Tableau 1).
Tableau 1. Frameworks d’évaluation et de de surveillance des INS (a: la date exacte de
conceptualisation de ce celui-ci n’a pu étre identifiée car il est utilis€ empiriquement de fagon

historique pour la conception d’outils)

Frameworks Auteurs
1. Waterfall model Royce, 1970
2. PRECEDE-PROCEED model Green, 1974
3. Prototyping model (a) Floyd, 1984
4. 5-phase cancer control model Greenwald & Cullen, 1985
5. Flay’s 8-stage health promotion model Flay, 1986
6. V life cycle model Rook, 1986
7. Spiral life cycle model Boehm, 1988
8. Star life cycle model Harston & Dix, 1989
9. Rapid application development Martin, 1991
10. NIDA’s stage model Onken et al., 1997
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11. Intervention mapping Bartholomew ef al., 1998

12. Usability Engineering Life Cycle Mayhew,

13. Agile software management Beck et al., 2001

14. IT implementation framework Kukafka et al., 2003

15. Multiphase Optimization STrategy (MOST) Collins et al., 2005

16. "Framework for evaluating emergent eHealth ressources" Pagliari, 2007

17. CONSORT Statement for Nonpharmacologic Treaments Boutron et al., 2008

18. Iterative and incremental model Cockburn, 2008

19. MRC Complex intervention Craig et al., 2008

20. "EHealth interventions evaluation process" Catwell & Sheikh, 2009

21. Center for eHealth Research (CeHRes) roadmap for the | Van Gemert-Pijnen et al.,

developement of eHealth technologies 2011 ; Van Velsen et al.

2013.

22. The Behavior Change Wheel Michie et al., 2011

23. CONSORT ehealth Eysenbach et al., 2011,
Eysenbach et al., 2013

24. mHealth Development and Evaluation Framework Whittaker et al., 2012

25. Explore Values, Operationalize and Learn, and eValuate Peterson et al., 2013

Efficacy (EVOLVE) mixed-methods model

26. NIH Stage model Onken et al., 2014

27. Behavioral Intervention Technology Model Mohr et al., 2014

28. Person-based approach Yardley et al., 2015

29. ORBIT Model Czajkowski et al., 2015

30. Pragmatic Framework for Developing JITAIs Nahum-Shani et al., 2015

31. TElehealth in CHronic disease (TECH) conceptual model Salisbury et al., 2015

32. Integrate, Design, Assess, and Share (IDEAS) Framework Mummabh et al., 2016

33. Chronic Disease mHealth App Intervention Design | Wilhide III et al., 2016

Framework

3.1. Description des frameworks

3.1.1. Frameworks

Deux frameworks ont été proposés dans les années 1970, 6 dans les années 1980, 4 dans
les années 1990, 8 dans les années 2000 et 13 dans les années 2010 (Annexe A).

Leurs créateurs résidaient principalement aux USA (19%) ou en Grande-Bretagne (9%).
L’Allemagne, le Canada, la France, la Nouvelle-Zélande et les Pays-Bas étaient les autres pays.
Huit frameworks ont été proposés par des créateurs travaillant pour une entreprise privée de

logiciels (24%). Quatre ont ¢été proposés par des organismes publics nationaux et
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supranationaux (NIH, MRC, NHS, CONSORT). Les universités constituent le premier
organisme créateur de frameworks (21, 64%) dont 11 sont originaires des USA. 18 (55%) de
ces frameworks ont été congus grace a une subvention de recherche d’origine publique pour 17
d’entre eux, le NIH étant a 1’origine dans 9 cas (53%), le systetme public anglais dans 5 cas
(29%). Les universités ont financé le développement de 4 frameworks (24%), le secteur privé

3 (18%) et 2 (12%) ont bénéficié¢ d’une subvention public-privé.

3.1.2. Finalités et populations cibles

24 frameworks (73%) ont été créés avec une visée affichée d’amélioration de la santé des
individus. Parmi ceux-ci, le NIH Stage Model a été créé pour s’appliquer aux sciences cliniques
dans leur ensemble (Onken et al., 2014) et le CONSORT Statement for Nonpharmacologic
Treatments aux interventions non médicamenteuses de fagon générale (Boutron et al., 2008). 3
visent a la validation de programmes de promotion de la santé (Green, 1974 ; Flay, 1986 ;
Bartholomew et al., 1998). 19 ciblent la validation d’interventions visant au changement de
comportement de santé dont 11 sur la conception d’interventions basées sur la e-santé de fagcon
générale (Mohr et al., 2014 ; Whittaker et al., 2012 ; Kukafka et al., 2003 ; Pagliari, 2007 ;
Catwell & Sheikh, 2009 ; Van Gemert-Pijnen et al., 2011 ; Eysenbach et al., 2011 ; Yardley et
al., 2015 ; Salisbury et al., 2015 ; Mummah et al., 2016 ; Wilhide et al., 2016). 2 sont plus
particulicrement déployés a destination de la mHealth et ont été créés a partir de 2012
(Whittaker et al., 2012 ; Wilhide et al., 2016). Parmi les 8 frameworks visant au changement de
comportement en santé non focalisés sur la e-santé, 5 visent un changement de comportement
de facon générale (Collins et al., 2005 ; Craig et al., 2008 ; Michie et al., 2011 ; Peterson et al.,
2013 ; Nahum-Shani et al.,, 2015) et 3 sont consacrés a des maladies chroniques visant
respectivement le cancer (Greenwald & Cullen, 1985), I’addictologie (Onken et al., 1997) et

les maladies chroniques (Czajkowski et al., 2015). 9 frameworks (27%) ont été créé avec une
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finalité initiale non liée a la santé : orientée vers le développement logiciel (Royce, 1970 ; Rook,
1986 ; Boehm, 1988 ; Martin, 1991 ; Beck et al.,, 2001 ; Cockburn, 2008, I’interface
informatique homme-ordinateur (Harston & Hix, 1989 ; Mayhew, 1999), ou I’ingénierie en
général (Floyd, 1984).

17 frameworks ont été créés explicitement a destination de développeurs d’intervention :
11 a destination de développeurs de logiciels et responsables de développement de logiciel
(Whittaker et al., 2012 ; Floyd, 1984 ; Rook, 1986 ; Harston & Hix, 1989 ; Martin, 1991 ;
Mayhew, 1999 ; Pagliari, 2007, Cockburn, 2008 ; Catwell & Sheikh, 2007 ; Van Gemert-Pijnen
et al. 2011 ; Salisbury et al. 2015) dont un également a destination d’évaluateurs de logiciels
(Salisbury et al. 2015) et six pour des développeurs d’interventions visant a changer le
comportement en santé¢ (Mohr et al., 2014 ; Kukafka et al., 2003 ; Michie et al, 2011 ; Yardley
et al., 2015 ; Czajkowski et al., 2015 ; Nahum-Shani et al., 2015) dont deux en particulier a
ceux qui s’appuient sur des technologies pour changer un comportement (Mohr et al., 2014 ;
Kukafka et al., 2003). Sept s’adressent aux chercheurs : de fagon générale (Peterson et al.,
2013 ; Onken et al., 2014), aux auteurs d’articles scientifiques et aux éditeurs de revues
scientifiques (Boutron et al., 2008 ; Michie et al., 2011), aux chercheurs et aux décideurs (Flay,
1986), aux chercheurs et aux industriels (Mummabh et al., 2016), aux chercheurs en santé et aux
développeurs de logiciel (Pagliari, 2007). Enfin, trois frameworks s’adressent a I’ensemble des
intervenants : chercheurs en intervention comportementale en santé, usagers, professionnels de
santé et autres acteurs en santé (Collins et al., 2005 ; Craig et al., 2008 ; Wilhide et al., 2016).
Dans six cas, la cible n’est pas précisée. La lecture des articles en question oriente néanmoins
vers des développeurs de logiciel et des responsables de développement (Royce, 1970 ; Boehm,
1988 ; Beck et al, 2001) et vers des chercheurs, des décideurs politiques et des planificateurs de

programme de santé (Green, 1974 ; Greenwald & Cullen, 1985 ; Onken et al., 1997). Le nombre
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total de frameworks développés pour les développeurs de logiciel et les responsables de

développement de logiciel est de 23 (70%) et de 13 pour les chercheurs (39%).

3.1.3. Organisation

L’utilisateur final est impliqué précocement et systématiquement dans 15 frameworks
(45%). Dans 14 d’entre eux, son role est de participer a 1’analyse des spécifications de
I’intervention et a 1’évaluation des différentes phases de validation (zesting) (Whittaker et al.,
2012 ; Harston & Hix, 1989 ; Martin, 1991 ; Mayhew, 1999 ; Beck et al., 2001 ; Pagliari, 2007 ;
Catwell & Sheikh, 2009 ; Van Gemert-Pijnen et al., 2011 ; Peterson et al. 2013 ; Yardley et al.,
2015 ; Czajkowski et al., 2015 ; Salisbury et al., 2015 ; Mummabh et al., 2016). Dans le V life
cycle model, il est seulement évaluateur (Rook, 1986).

Deux frameworks présentent un enchainement strictement linéaire de leurs phases (6%).
Le Waterfall model adopte une structure en sept phases : identification des spécifications du
systéme et du logiciel, analyse, design du programme, codage, tests, opérations (Royce, 1970).
Inspiré de ce dernier, le V' life cycle model présente une structuration en V, faisant correspondre
a chaque phase de développement une phase de festing associant les clients puis les utilisateurs
finaux (Rook, 1986). A I’enchainement linéaire des phases, 11 (33%) ajoutent une structure
itérative (Mohr et al., 2014 ; Whittaker et al., 2012 ; Greenwald & Cullen, 1985 ; Flay, 1986 ;
Collins et al., 20015 ; Boutron et al., 2008 ; Eysenbach et al, 2011 ; Peterson et al, 2013 ;
Yardley et al., 2015 ; Czajkowski et al., 2015 ; Mummah et al., 2016) permettant un affinement
de chaque phase en cas de résultats sub-optimaux. C’est un des supports de I’optimisation des
interventions au sein des frameworks MOST et ORBIT (Collins et al., 2005 ; Czajkowski et al.,
2015) (Figure 4). 14 modeles (42%) lui associent également un processus évolutif, formant une
organisation cyclique visant au développement progressif du produit vers des versions de plus

en plus abouties (Floyd, 1984 ; Boehm, 1988 ; Harston & Hix, 1989 ; Onken et al., 1997 ;
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Bartholomew et al., 1998 ; Mayhew, 1999 ; Pagliari, 2007 ; Craig et al., 2008 ; Catwell &
Sheikh, 2009 ; Van Gemert-Pijnen et al., 2011 ; Michie et al., 2011 ; Onken et al., 2014 ;
Wilhide et al., 2016). Enfin, six (18%) intégrent également un processus parallele (Green,
1974 ; Martin, 1991 ; Beck et al., 2001 ; Kukafka et al., 2003 ; Cockburn, 2008 ; Salisbury et
al., 2015). C’est le cas du développement Agile (Agile software management) qui vise a une

grande adaptabilité pour satisfaire le client (Beck et al., 2001).

SCREENING PHASE

Starting point: Components that are candidates for
inclusion in an intervention

Purpose: Efficient selection of active components
Tools: Randomized experimentation via

factorial ANOVA (full or fractional)

REFINING PHASE
Starting point: Components selected in screening phase
Purpose: Fine luning: e.g., identifying optimal dose

Tools: Randomized experimentation via factorial
ANOVA (full, fractional, response surface), SMART

CONFIRMING PHASE

Starting point: Components selecled in screening phase

and doses established in refining phase OPTIMIZED
Purpose: Confirm efficacy of optimized intervention |NTER”ENT'ON
Tools: Standard randomized confirmatory evaluation trial

Figure 4 : le framework MOST (Collins et al., 2005)
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3.2. Catégorisation des paradigmes

La catégorisation des frameworks selon leur couverture du processus général P-MCES

est présentée en Figure 5.

Paradigme

Les paradigmes de validation et de surveillance s
hiomédical

PROTOTYPE MECHANISME CONCEPT

CONSORT - eHealth

Warerfall model

Protetyping model

¥ ltte cycie model

Spiral life eycle modeil

Stas Life cycle model

Rapid application development
Usabifity Engineering Life Cycie
Agile softwars management
Tterative and incremental modei

elloalth interventions evalaaton process

CeMRes rosamap for the deveiapment
of eBlealth fechnologios

Intervention mapping
The Behavior Change Wheel
Pragmatic framework for developing JITALs

Design Framework

Paradigme Paradigme Hybride de Hybride de 3
de lingeniorie  comportemental paradigmes paradigmes

PREUVE

Framework for evaluating emergent eHeaith ressource

IT Implementation framework

MOST

mbHealth Development and Evaluation Framework

Person-based approach
ORBIT model
TECH model

IDEAS Framework

SURVEILLANCE

Warertati mode!

Protetyping model

¥ lite eypie medel

Spiral like cycie model

Stas life cycle moda!

Rapid application developmant
Usability Engwnesiiny Life Cycle
Agile software management
Harative sad incrementai modal
eHealth mterventions evaluston process

CeoliRes roadmap fos the development
of eBealth tochnotogies

Figure 5 : Catégorisation des frameworks selon les étapes P-MCES et selon les paradigmes

Seul le Waterfall model couvre uniquement I’étape de prototypage P (Royce, 1970). En

incluant I’utilisateur dans le processus de développement et de validation, d’autres frameworks

couvrent a la fois 1’étape de prototypage P et de surveillance de I’'usage S (Floyd, 1984 ; Rook,

24



1986, Boehm, 1988 ; Harston & Hix, 1989 ; Martin, 1991 ; Mayhew, 1999 ; Beck et al., 2001 ;
Cockburn, 2008 ; Catwell & Sheikh, 2009 ; Van Gemert-Pijnen, 2011).

Le framework Behavior change wheel et Pragmatic Framework for developing JITAls
est focalisé sur la phase M (Michie et al., 2011 ; Nahum-Shani et al., 2015). Le BIT model et le
Chronic Disease mHealth App Intervention Design Framework couvrent les étapes P et M en
associant processus de conception d’intervention numérique et comportementale (Mohr et al.,
2014 ; Wilhide et al., 2016).

Les frameworks EVOLVE et MOST couvrent les phases M, C et E. Neuf frameworks
s’étendent sur les phases M, C, E et S (Green, 1974 ; Greenwald & Cullen, 1985 ; Flay, 1986 ;
Onken et al., 1997 ; Boutron et al., 2008 ; Craig et al., 2008 ; Van Gemert-Pijnen et al., 2011 ;
Onken et al., 2014 ; Czajkowski et al., 2015) (Figure 6). Enfin, I’intégralité du spectre P-MCES
est couvert par 7 frameworks (Whittaker et al., 2012 ; Kukafka et al., 2003 ; Pagliari, 2007 ;

Eysenbach, 2011 ; Yardley et al., 2015 ; Salisbury et al., 2015 ; Mummabh et al., 2016).

Basic Behavioral and Social Sciences Research

! |

(a) (b) (@
Define Refine Proof-of- Efficacy Trial |4—¥ Effectiveness
Research
Concept

Significant
Clinical
Question

PHASE| PHASE Il PHASE Il PHASE IV
DESIGN PRELIMINARY EFFICACY EFFECTIVENESS
TESTING
OPTIMIZATION

Figure 6 : ORBIT Model (Czajkowski et al., 2015)
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3.3. Catégorisation des frameworks

La catégorisation des frameworks selon leur paradigme d’inspiration est présentée en
Figure 5. La plupart appartiennent a un seul paradigme (biomédical, d’ingénieric ou
comportemental), certains se référent a deux ou trois paradigmes.

Onze frameworks s’inscrivent dans le paradigme de I’ingénierie (Royce, 1970 ; Floyd,
1984 ; Rook, 1986, Boehm, 1988 ; Harston & Hix, 1989 ; Martin, 1991 ; Mayhew, 1991 ; Beck
etal., 2001 ; Cockburn, 2008 ; Catwell & Sheikh, 2009 ; Van Gemert-Pijnen et al., 2011). Trois
se fondent sur le paradigme comportemental (Bartholomex et al., 1998 ; Michie et al., 2011 ;
Nahum-Shani et al., 2015) (Figure 7). Le BIT model et le Chronic Disease mHealth App
Intervention Design Framework sont basés sur ces deux paradigmes (Mohr et al., 2014 ;

Wilhide et al., 2016).

Step 1: Logic Model of
the Problem

Establish and work with a planning group

Conduct a needs assessment to create a logic model of the problem

Describe the context for the intervention including the population, setting, and community
State program goals

" e o

: + State expected outcomes for behavior and environment
gt:t;;:ml:r::rn:m « Specify performance objectives for behavioral and environmental outcomes
Objectives; Logic Model « Select determinants for behavioral and environmental outcomes
4 « Construct matrices of change objectives
of Change « Create alogic model of change

« Choose theory- and evidence-based change methods

Step 3: Program Design  « Generate program themes, components, scope, and sequence
« Select or design practical applications to deliver change methods

c
=
®
2 Step 4: Program « Refine program structure and organization
O Production ¢ Prepare plans for program materials
¢ Draft messages, materials, and protocols
« Pretest, refine, and produce materials
€ * Identify potential program users (implementers, adopters, and maintainers)
Step 5: Program « State outcomes and performance objectives for program use
Implementation Plan « Construct matrices of change objectives for program use
* Design implementation interventions
Step 6: Evaluation « Write effect and process evaluation questions
Plan + Develop indicators and measures for assessment
« Specify the evaluation design
« Complete the evaluation plan
Implementation

Figure 7 : Intervention mapping (Bartholomex et al., 1998)

Concernant le modele biomédical fondé sur I’essai clinique et notamment 1’essai

randomisé contrdlé, nos résultats en identifient cinq (Royce, 1970 ; Greenwald & Cullen, 1985 ;
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Flay, 1986 ; Boutron et al., 2008 ; Eysenbach, 2011). Quatre frameworks fondés sur ce
paradigme y associent des bases théoriques sur le changement de comportement (Onken et al.,
1997 ; Craig et al., 2008 ; Peterson et al, 2013 ; Onken et al., 2014). Le Framework for
evaluating emergent eHealth ressources est fondé sur les paradigmes biomédical et d’ingénierie
(Pagliari, 2007). Sept frameworks s’appuient sur les trois paradigmes (Whittaker et al., 2012 ;
Kukafka et al., 2003 ; Collins et al., 2005 ; Yardley et al., 2015 ; Czajkowski et al., 2015,

Nahum-Shani et al., 2015 ; Mummabh et al., 2016) (Figure 8).

larget population involvement

groups testing

Theoretical basis J

interviews

Implementation focus J

Figure 8 : mHealth Development and Evaluation Framework (Whittaker et al., 2012)
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats

Notre revue de littérature montre 1’absence de modéle unique de validation et de
surveillance des Health Behavioral Intervention Technologies que nous appelons les INS. A ce
jour, 33 frameworks coexistent sans que 1’on puisse identifier la prédominance d’un modéle ou
la convergence vers un modele. Leur nombre augmente exponentiellement chaque décennie.
Les USA et la Grande-Bretagne sont les principaux pays faisant des propositions de validation
de ce type d’intervention, en s’appuyant sur la puissance mondiale de leur recherche
universitaire (ARWU, 2017) et de leur industrie dans le domaine (e.g., Apple, Google). Elles
sont motivées d’une part par I’offre pléthorique et accessible de ce type de solution dans le
secteur de la santé et d’autre part par I’échec des stratégies de promotion de la santé visant a
prévenir 1’obésité, le tabagisme, I’alcoolisme et la sédentarité¢ (I0M, 2001).

Au-dela de I’augmentation quantitative des modéeles de validation et de surveillance, notre
revue de littérature indique une diversification qualitative des modéeles. La question du ratio
bénéfices/risques pour la santé n’est pas au coeur de la plupart des modeles. Si un modéele
international a été adopté pour le médicament avec des répercussions positives sur sa
reconnaissance sociétale et son remboursement par le systéme assurantiel (Le Pen et al., 2003),
force est de constater que ce n’est pas le cas pour les INS. Le manque de preuves d’efficacité
dans les INS peut expliquer pourquoi dans les applications médicales sur smartphone par
exemple, des auteurs constatent un faible taux d’usage a moyen terme par les patients, une
implication réduite des professionnels de santé, une absence de caractérisation de leur contenu
et une faible intégration de théories du changement de comportement (Hussain et al., 2015).
C’est cette méme problématique qui géne le développement des objets connectés médicaux.

L’absence de preuve d’efficacité entraine leur non-prescription par les médecins généralistes,
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qui voient en ces objets actuellement surtout une contrainte supplémentaire organisationnelle
(El Amrani et al., accepté). Les modeles les plus nombreux s’inspirent des paradigmes de
I’ingénierie et des sciences comportementales. L’ingénierie se focalise sur la technicité (criteres
de fabrication, d’ergonomie et de sécurité des données), ce qui génére des incertitudes sur leur
intérét pour la santé et une assimilation a des produits de divertissement ou a des gadgets (Yen
& Bakken, 2012). Les sciences comportementales proposent essentiellement une
compréhension des mécanismes et des techniques de changement de comportement sans aller
jusqu’a proposer de modele abouti sur la comparaison des solutions numériques santé (Michie
etal., 2014 ; Davis etal., 2015). Ceci explique que la recherche translationnelle y est notamment
plus rare que dans le domaine de la thérapeutique (Czajkowski et al., 2016). Il n’existe pas a ce
jour de modele de validation des psychothérapies par exemple (Melchert, 2016).

Au-dela de I’expansion et de la diversification des frameworks sur les INS, on constate
I’émergence de principes communs a la plupart des modeles récents. Le premier porte sur une
supposée supériorité au niveau de la santé et des comportements de santé de certaines INS par
rapport a d’autres. Cette hypothese vise a faire face a une offre pléthorique et exponentielle de
solutions inondées de messages plus ou moins bienveillants issu du marketing. Ce besoin de
connaitre ’efficacité réelle de chaque INS et comparée aux autres solutions émane de la
demande de professionnels de santé souhaitant recommander, voire prescrire, des solutions
fondées sur les preuves et non pas des produits a vocation promotionnelle de santé ou culturelle
(jeu, divertissement) et de la demande des usagers de ne plus uniquement se fier aux
informations publicitaires des fabricants et aux avis d’autres utilisateurs.

Le second porte sur la participation de 1’utilisateur au développement et a la surveillance
de I'INS. Ce principe est retrouvé dans tous les modeles récents issus des paradigmes des
sciences comportementales, de I’ingénierie et biomédicaux. Il requiert une démarche de co-

construction en psychologie. Il implique ['usager avec le design centré-utilisateur dans
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I’ingénierie (Brunner et al., 2017 ; Matthew-Maich et al., 2016). 1l sollicite I’approche centrée
patient pour une personnalisation des soins dans le domaine biomédical (Epstein & Street,
2011). Ce principe assure ainsi la prise en compte des préférences du patient avec des meilleures
chances d’utilisation régulicre et efficiente.

Le troisieme porte sur I’ambition d’aller au-dela de la simple satisfaction plus ou moins
orientée par les fabricants et de s’intéresser a I’efficacité en vie réelle (en situation écologique)
appelée en anglais effectiveness (Jaspers, 2009) dans le cadre d’une médecine devenant de plus
en plus prédictive, préventive, personnalisée et participative (médecine des 4P) (Hood, 2004).

Le quatriéme porte sur le raccourcissement du délai de validation amont (jusqu’a la
supprimer radicalement dans certains modeles d’ingénierie) et une multiplication de méthodes
de surveillance en aval comme les études d’implémentation, les retours d’expérience (e.g., a
une société savante, a une autorité de santé) et les analyses bigdata des usages croisant des
données multimodales. Le raccourcissement de la période amont est du d’une part a une
supposée faible dangerosité de ces solutions pour la santé et d’autre part au cycle de vie court
des technologies (Bousquet et al., 2011). La durée de développement d’un médicament, de la
recherche fondamentale a sa mise sur le marché se situe entre 17 et 24 ans (Balas & Bore, 2000 ;
Westfall et al., 2007 ; Riley et al., 2013). Elle est incompatible avec une innovation numérique.
Les industriels de ce secteur supposent que leurs centaines de millions d’utilisateurs leur
permettront avec des analyses bigdata de tester a grande échelle 1’efficacité des INS (Bagadiya,
2017 ; Neiger et al., 2013).

Le cinquieme principe voit I’arrivée de modeles hybrides ou sont intégrés les process de
développement et de mise a jour de I’ingénierie, les théories et les techniques de changement
de comportement des sciences psychologiques et les démarches rigoureuses d’évaluation issues
du paradigme biomédical (e.g., FDA, EMA). Cette hybridation concourt a la création de

solutions numériques de santé¢ a mi-chemin entre le dispositif médical (DM) et le produit de
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consommation courante sans que ni la démarche scientifique, ni les régles de mise sur le marché
et ni la surveillance ne soient a ce jour établis pour un pays ou un continent. Cet espace, nommé
les Interventions Non Médicamenteuses (INM), est en construction. Nombre d’industriels des
nouvelles technologies souhaitent éviter la voie de la validation de leur INS en tant que DM au
regard des contraintes et des colits mais ambitionnent toutefois d’indiquer aux professionnels
de santé et aux utilisateurs I’impact que leurs solutions ont sur la santé. Ils sont encouragés en
ce sens par des mutuelles, des assurances et des banques complétant 1’offre de I’assurance
maladie.

Il faut noter deux pdles extrémes des frameworks étudiés qui vont poser probléme pour
les INS visant un changement de comportement de santé. Le premier se focalise sur I’innovation
technologique permanente. Il est incarné par le framework Agile ou la flexibilité dicte toutes
les évolutions, ou la réponse a la demande des clients est déterminante. Il assimile ainsi la santé
a un marché comme les autres. Si cette logique ’emporte dans les solutions technologiques
visant le changement de comportement de santé, aucune contrepartie ne pourra étre exigée en
matiere de bénéfices santé. Si les économies en matiere de recherche clinique seront
conséquentes, aucune garantie de bénéfices pour la santé ne pourra étre affirmée. Des analyses
bigdata ne garantiront pas une comparabilité pertinente entre les INS (Mazzocchi, 2015). A
I’opposé, le second conditionne la mise sur le marché d’une INS a la réalisation aboutie d’un
essai randomis¢ contrdlé de forte puissance. Si cette démarche a fait le succes des grands
médicaments au siecle dernier, ces études sont longues, coliteuses et discutables sur le plan
méthodologique pour les INS ne serait-ce que sur le choix d’un groupe contrdle (Yildirim,

2016).
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4.2. Forces et faiblesses

Recenser tous les modeles de validation et de surveillance des INS est a ce jour une
gageure tellement ce secteur d’activité est nouveau, s’inspire de différents paradigmes et se
développe de maniere anarchique selon les pays et les aspirations des fabricants. La cigarette
¢lectronique par exemple peut étre considérée dans un pays comme un dispositif médical (DM)
de sevrage tabagique alors qu’elle peut étre envisagée comme une solution de diminution de la
consommation de tabac ou comme un produit de consommation courante dans d’autres. Un des
obstacles expliquant la difficulté de réaliser ce type d’étude en était le manque de terminologie
commune. Des auteurs ont pointé la méme difficulté lors de la réalisation de ce genre de revue
de la littérature (Tabak et al., 2012 ; Matthews et al., 2016).

L’originalité de notre travail tient au croisement des trois paradigmes que sont
I’ingénierie, les sciences psycho-comportementales et le modele biomédical. Il s’agissait de
noter les emprunts et les apports qu’ils pouvaient mutuellement s’apporter, alors que méme
qu’ils sont parfois opposés, tant les méthodes utilisées pour les développer, les étudier, les

valider, étaient différentes et nécessitaient une réflexion transdisciplinaire.

4.3. Perspectives

Valider une INS dans le domaine du changement de comportement de santé présente des
challenges spécifiques : réaliser un développement rapide et efficient, comprendre et
promouvoir I’engagement a moyen terme, s’appuyer sur des théories et des techniques de
changement de comportement, évaluer I’efficacité en vie réelle, évaluer le rapport colt-
efficacité et assurer un pilotage en termes de réglementation, d’éthique et d’information (Riley
et al., 2013). Les attentes des patients relayées par les médias et I’arrivée dans le secteur de la
sant¢ d’acteurs des nouvelles technologies proposant des produits a cycle court (e.g., objets

connectés), de la nutrition (e.g., compléments alimentaires) et de 1’ajustement psychologique a
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une maladie chronique (e.g., mindfulness) justifient le besoin d’un modeéle consensuel de
validation clinique et de surveillance des INM. Ce mod¢le devra nécessairement différer de
celui médicament. Notre revue de la littérature recense 33 frameworks dont aucun ne prédomine
aujourd’hui ni pour les INS, ni plus largement pour les INM. Trois voies sont possibles : le
développement anarchique continu de nouveaux frameworks concurrents empéchant toute
convergence vers un modele standardisé de validation et de surveillance. Le marché ne régulera
pas les questions de la sécurité et de 1’efficacité. Face au risque de provoquer des amalgames
sémantiques, des prescriptions inappropriées et des mésusages induits (Cambon, 2017 ; Petit &
Cambon, 2016), cet article plaide pour une phase clinique préalable minimale et une
surveillance accrue d’une INS. Cette derniere ne peut pas étre un simple outil mais une stratégie
complexe et intégrée dans un environnement (Moore et al., 2015). Une INS doit faire sens par
son interaction avec le contexte, construisant un systeme et doit étre évaluée comme telle

(Cambon, 2017).
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CHAPITRE 2 : Efficacité des
interventions numériques santé pour le

sevrage tabagique : revue systématique

1. Introduction

1.1. Contexte

1,1 milliard de personnes fument du tabac dans le monde (NCI & WHO, 2017). Le
tabagisme tue plus de 7 millions de personnes chaque année et jusqu’a la moitié de ses
utilisateurs (NCI & WHO, 2017 ; WHO, 2017). 1l colite aux économies mondiales plus d’un
trillion de dollars chaque année. Aux USA, sa prévalence chez les adultes a baissé, passant de
20,9% en 2005 a 15,1% en 2015 (CDCP, 2016). La plupart des fumeurs commencent a fumer
durant I’adolescence. Les premicres années de 1’age adulte sont celles ou les fumeurs passent
de consommateurs occasionnels a réguliers (U.S. Department of Health, 2012 ; Pierce et al.,
2009). La prévalence du tabagisme chez les 18-24 ans est ainsi de 17% contre environ 9% chez
les lycéens. Fumer est un facteur de risque chez les jeunes de troubles respiratoires, d’addiction
a la nicotine et de comportements a haut risque pour la santé tels que la violence physique et de
consommation d’autres drogues (Khayyati et al., 2015). 9,5% des étudiants sont fumeurs aux
USA (Khayyati et al., 2015). Plus I’intoxication tabagique est précoce, plus élevés sont le risque
d’addiction a la nicotine et le risque de développer un cancer 1ié au tabac (NCI, 2017).

Arréter le tabac avant 1’age de 30 ans permet presque d’éliminer le risque de mortalité
induite par le tabac (Peto et al. 2000). Accompagner cette population vers I’arrét du tabac et
prévenir 1’intoxication tabagique sont des enjeux majeurs de santé publique. Cette stratégie est
d’autant plus importante que 1’industrie du tabac cible cette tranche d’age en promouvant ses

produits dans des activités et des lieux sensibles pour ces derniers (Ling & Glantz, 2002). 29%
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des étudiants universitaires américains indiquent avoir déja fumé et 12% avoir fumé dans les
30 derniers jours (ACAH, 2011).

Etre accompagné par un professionnel de santé pour arréter de fumer doublerait, voire
triplerait les chances d’un sevrage (Fiore et al., 2008). Le conseil bref d’arrét délivré par un
professionnel de santé a démontré son efficacité (Stead et al.?, 2013). Les recommandations
actuelles s’appuient sur ce conseil associé a une prescription éventuelle d’un substitut
nicotinique (Grade A) (HAS, 2014). L’efficacité de cette intervention est majorée par des
interventions comportementales plus intensives, telles que la thérapie de groupe et les conseils
personnalisés en entretien individuel ou par téléphone (Lancaster & Stead, 2017 ; Stead et al.®,
2013). Les recommandations indiquent également que « si un patient ne souhaite pas de 1’aide
d’un professionnel de santé pour arréter de fumer, il est recommandé de 1’orienter vers des
outils d’auto-support » (Grade A) (HAS, 2014). Parmi ces outils, les interventions numériques
de santé¢ sont en plein développement. Ce sont «des interventions comportementales et
psychologiques visant a changer les comportements et les connaissances liés a la santé, la santé
mentale et le bien-étre, en utilisant une large variété de technologies » (Mohr et al., 2012). Elles
s’appuient sur différentes technologies : mobiles (smartphone, tablettes, SMS), sur Internet ou
encore objets connectés de santé susceptible de délivrer des interventions modifiant les
comportements de santé. Elles ont le potentiel de toucher un grand nombre d’individus (Mufioz
et al., 2012), ce qui en réduirait les colits, et permettraient de cibler des populations habituées
aux technologies numériques et peu sensibles aux méthodes traditionnelles de traitement

(Brown, 2013).

1.2. Problématique

Des méta-analyses ont montré d’une part que les interventions utilisant des SMS

permettaient d’augmenter les chances d’abstinence tabagique pendant 26 semaines (Whittaker
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et al., 2016) mais étaient principalement réalisées dans des pays a haut revenu et utilisaient des
groupes controles trés hétérogénes. D’autre part, il existe des preuves suggérant que des
interventions basées sur un Internet interactif et personnalisé, associé ou non a d’autres supports
comportementaux, ¢taient modérément plus efficaces que des contréles non-actifs a six mois
ou plus (Taylor et al., 2017). Mais, il n’y a pas de preuve que ces interventions soient plus
efficaces que d’autres thérapeutiques actives de sevrage. Les preuves avancées étaient par
ailleurs a risque élevé de biais et I’efficacité chez de jeunes individus était inconnu. Les
applications smartphone en santé, pour leur part, proliféerent alors que peu de preuves
scientifiques de leur efficacité existent (Haskins et al., 2017 ; McKay et al., 2017). Enfin, il
existe peu de données sur I’efficacité des interventions de sevrage tabagique chez les jeunes
adultes (Villanti et al., 2010). Identifier les caractéristiques des INS et comment elles sont
évaluées pourrait aider a comprendre ce qui les rend efficaces, ou non, et donner des pistes pour

optimiser leur développement et leur évaluation, au bénéfice des fumeurs souhaitant arréter.

1.3. Objectifs

Les objectifs de cette revue systématique étaient (1) de décrire les caractéristiques des
INS utilisées pour le sevrage tabagique et/ou la prévention de la rechute tabagique et les
méthodologies d’évaluation utilisées, (2) de déterminer leur efficacité a 6 mois de suivi et (3)

d’évaluer les risques de biais des études identifiées comme efficaces a 6 mois.

2.Méthode

Les recommandations PRISMA-P pour 1’élaboration d’une revue systématique ont été

suivies pour cette étude (Shamseer et al., 2015).
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2.1. Critéres d’inclusion des études dans cette revue

2.1.1. Types d’études
Des essais randomisés controlés ou quasi-randomisés ont été inclus. Seules les études en

anglais ont ét¢é incluses dans cette revue systématique.

2.1.2. Types de participants

Les interventions visant les jeunes adultes (entre 18 et 24 ans) fumeurs ont été incluses.
Les études ayant pour cible des personnes agées de plus de 15 ans ont été incluses, si la moyenne
d’age des participants était supérieure a 18 ans. Les études visant seulement des jeunes adultes

(de 18 a 24 ans) étaient annotées comme telles.

2.1.3. Types d’interventions

Nous avons inclus toutes les études portant sur des interventions utilisant des INS en vue
d’un sevrage tabagique ou de la prévention des rechutes. L’arrét du tabagisme était défini
comme le sevrage tabagique, a 6 mois de suivi, idéalement validé biochimiquement. En
I’absence de définition claire de la rechute tabagique, nous avons fait le choix de définir comme
intervention visant a la prévention de la rechute tabagique toute intervention définie comme
telle par les auteurs ou correspondant a un traitement étendu, allant au-dela de la durée normale
de traitement, ainsi qu’utilis¢é par d’autres études (Hajek et al., 2013).

Il n’y avait pas d’exclusion par méthode d’intervention, ni par durée, ni par intervalle
chronologique. L’association d’une INS a d’autres moyens d’arrét ou de diminution de la
consommation tabagique (par exemple, des substituts nicotiniques) n’était pas un critére
d’exclusion. Les études comparaient une ou plusieurs INS avec tout type de groupe contrdle, y

compris une absence d’intervention (par exemple, une évaluation seule). Nous avons inclus les
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études utilisant des interventions personnalisées, ces interventions étant définies comme des
programmes adaptés aux caractéristiques de chaque participant. Tout type de groupe contrdle a
¢été inclus.

Les études portant sur le tabac chiqué, la chicha ou tout autre moyen de fumer que des
cigarettes ont ¢té exclues. Nous avons €galement exclu les études utilisant des systemes de
télécommunication entre le fumeur et le professionnel de santé (par exemple, la téléconsultation
via un téléphone ou un systeme de vidéoconférence). Nous avons exclu les études utilisant des
technologies numériques seulement pour le recrutement de participants, le rappel de

participation a I’étude ou I’envoi de questionnaires pour un suivi.

2.2. Stratégie de recherche bibliographique

2.2.1. Recherche électronique

La revue de la littérature a été réalisée le 31 mai 2017 a partir des bases de données
Medline, PsycINFO, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), JIMIR et Web of science.

L’équation de recherche complete était organisée en 3 parties (Annexe B). En I’absence
de mot-clé générique désignant les INS (par exemple, absence de mot-clé MeSH générique)
concernant les technologies utilisées dans les INS, les termes utilisés pour désigner les

technologies utilisées dans les INS étaient soit génériques (“eHealth”, “e health”, “mHealth”,

2 13

“m health 7, “uHealth”, “u health”, “telecommunication”, “telemedicine’), soit spécifiques

99 6 99 ¢c 99 €6 99 e 99 ¢

(“telephone”, “phone”, “mobile phone”, “mobile device”, “mobile technology”, “cell phone”,

bE 1Y 99 ¢¢

“iphone”, “smartphone”, “email”, “e-mail”, “electronic mail”, “text message”, “ SMS”, “short

29 e

message”’, “multimedia  message”, “MMS”,  “app”, “mobile app”, “smartphone

299 9 99 ¢ oh 13

app”, “connected health”, “wearable”, “tracker”, “fitbit”, “internet”, “web”, “world wide web”,

13 SN 13 9 ¢

www”, “net”, “digital”, “online”, “on line”, “computer”, “laptop”, “ipod”, “tablet”, ’ipad”,
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“pda”, “mp3”, “video”, “DVD”, “social media”, “Facebook”, “Twitter”, “Instagram”,

29 ¢¢ 79 6 29 e

“Whatsapp”, ”gaming”, “serious game”, “videogames”, “‘computer-assisted therapy”, “virtual
reality”, “virtual environment”, “gamification”).

Les termes de recherche utilisés pour le tabac étaient “smoking”, “smoking cessation”,
“smoking reduction”, “tobacco products”, “smoking intervention”, “smoking quit”, “smoking
control”.

Les termes de recherché utilisés pour les jeunes adultes étaient “young adult”, “young

13

people”, “young person”, “youth”, “adolescent”. Ce dernier terme était utilisé alors que la
population visée n’était pas celle d’adolescents afin de ne pas méconnaitre de potentielles

études évaluant simultanément ces deux populations.

2.2.2. Autres sources
Nous avons recherché dans la liste des références bibliographiques des études
correspondant aux critéres de recherche d’autres études répondant a ces criteres. Nous n’avons

pas contacté les auteurs ou les experts de la discipline a la recherche de travaux non publiés.

2.3. Sélection et analyse

2.3.1. Sélection des études

Le premier auteur a réalisé la recherche des études, leur exclusion et identifié quelles
¢tudes étaient incluses. Le dernier auteur a ensuite analysé les études sélectionnées
conjointement avec le premier auteur. Le premier auteur a réalisé 1’évaluation des risques de
biais.

2.3.2. Extraction et gestion des données
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Les études sélectionnées ont été gérées en utilisant le logiciel EndNote X7.7.1 (Thomson
Reuters). Les résultats de la recherche électronique ont été compilés sur ce logiciel, combinés,
organisés par ordre alphabétique. Les duplicatas ont été retirés.

Le premier auteur a ensuite sélectionné les articles d’apres leur titre, puis leur résumé et
enfin leur texte complet. Le deuxiéme auteur a validé 1’¢éligibilité des articles sur le texte
complet et analysé les articles conjointement au premier auteur. Pour chaque étude, nous avons
extrait les informations suivantes dans un tableur :

Caractéristiques des INS

Nom du premier auteur,

- Année de publication de I’étude,

- Nom de I’étude, de I’intervention ou du logiciel utilisé par défaut,

- Pays de réalisation de I’étude,

- But de I’intervention (e.g., sevrage tabagique, prévention de la rechute, réduction du
tabac, intervention sur de multiples comportements de santé dont le tabagisme),

- Supports de I’intervention : numérique, pharmacologique, humain (e.g., conseil bref
d’arrét par un médecin généraliste), pédagogique (e.g. brochures d’auto-assistance) et
économique (e.g., incitation financiere). En cas d’association de plusieurs supports
entre eux, I’intervention était indiquée comme mixte (e.g., mixte : numérique +
humain),

- Technologie numérique utilisée dans 1’intervention (e.g., programme web, SMS,
courriers auto-générés par informatique, application smartphone, etc.),

- Description de I’intervention : personnalisation (oui ou non), interactive (oui ou non),

- Utilisation éventuelle d’une aide pharmacologique (e.g., substituts nicotiniques,

varénicline, bupropion),
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- Existence d’une incitation ou d’'une compensation financiére pour participer a 1’étude
(en cas de différence des niveaux d’incitation ou de compensation entre les groupes
intervention et contrdle, elle était notée, la somme maximale potentielle ou son
¢quivalent en valeur touchable par les participants était également notée),

- Framework utilisé pour la conception et I’évaluation de I’intervention,

- Théorie(s) du changement de comportement utilisée(s) pour 1’intervention,

- Technique(s) de changement du comportement utilisée(s) dans 1’intervention selon la
BCT Taxonomy (Michie et al., 2013),

- Déclaration de conflits d’intérét éventuels,

- Déclaration des sources de financement,

- Existence d’un comité d’éthique ayant validé 1’étude,

- Enregistrement éventuel de I’¢tude et registre utilisé.

Méthodologies

- Design de I’étude,

- M¢éthode d’analyse des participants (analyse per protocole, analyse en intention de
traiter),

- Date de recrutement de 1’étude,

- Durée de suivi,

- Type de population incluse (e.g., personne atteinte d’'une maladie chronique, étudiant
universitaire, personne active),

- Méthode de recrutement des participants,

- Me¢éthode utilisée pour évaluer les participants,

- Dématérialisation compléte éventuelle de I’évaluation,

- Définition utilisée d’un fumeur,
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Définition d’un abstinent,

Tabagisme auto-rapporté ou validé biochimiquement et type de validation
biochimique éventuel (e.g., CO expiré, cotinine salivaire ou urinaire),

Description du contréle : support utilisé (identique a I’intervention, différent de
I’intervention ou évaluation seule), technologie utilisée (identique ou différent de celle
utilisée par I’intervention), personnalisée ou non, le contrdle correspond-t-il aux soins
habituels recommandés (ou ou non),

Objectif(s) de I’étude,

Framework de validation et surveillance de I’'INS (Carbonnel et al., soumis). Toute
¢tude indiquée comme étant une €tude pilote ou dont I’objectif était d’évaluer la
faisabilité ou I’acceptabilité¢ d’une intervention ou avec un faible nombre de
participants (inférieur a 100) était notée comme étant une étude de type « preuve de
concept ». Une étude évaluant 1’efficacité (efficacy ou effectiveness), non-notée
comme étude pilote ou étudiant la faisabilité ou 1’acceptabilité et dotée d’un nombre
de participants important était indiquée comme une étude d’efficacité,

Organisation chronologique des (ré-)évaluations des participants pendant 1’étude,
Tabagisme auto-rapporté ou validé biochimiquement, type de validation biochimique
éventuel,

Existence d’incitations financieres a participer, type et montant.

Résultats

Nombre de participants et nombre dans I’intervention,
Caractéristiques démographiques des participants (e.g., 4ge moyen, genre, nombre de

cigarettes moyen par jour),
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- Résultats incluant la définition de ’abstinence utilisée et si les résultats étaient validés
biochimiquement,
- Effets indésirables.

Les données ont été synthétisées qualitativement.

2.4. Evaluation du risque de biais dans les études incluses

Deux auteurs ont évalué¢ indépendamment les risques de biais pour chaque étude, en
utilisant le Cochrane Risk of bias tool (Higgins, 2011). Les études ont été classées en bas risque,
haut risque et risque incertain en se basant sur les critéres suivants : la présence et la qualité de
la génération de la séquence de randomisation, existence d’un aveugle pour les participants, le
personnel et les évaluateurs, 1’existence de résultats incomplets, la délivrance de données

sélectives, 1’existence d’autres sources de biais.

3.Résultats

3.1. Identification des études

8066 articles ont été identifiés. La figure 9 précise le diagramme de flux correspondant.
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Figure 9 : Diagramme de flux

Apres sélection, 86 articles ont été analysés (Tableau 2). Ils portaient sur 131519

participants dont 76974 dans les groupes intervention.
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Tableau 2 : Etudes évaluant I’efficacité d’une INS pour arréter, diminuer ou prévenir le

tabagisme.

Nom du premier auteur

Nom de P’intervention

Abroms et al., 2008

X-Pack Program
Abroms et al., 2014 Text2Quit
Al-Chalabi et al., 2008 Non précisé
An et al., 2008 RealU
Anetal., 2013 RealU2
Berg et al., 2014 Non précisé
Bock et al., 2013 TXT-2-Quit
Bolman et al., 2015 Non précisé
Borland et al., 2013 QuitCoach
Borland et al., 2015 QuitCoach
Brendryen et al., 2008 Happy Ending
Bricker et al., 2013 WebQuit.org
Broekhuizen et al., 2012 PRO-FIT
Brown et al., 2014 StopAdvisor
Buller et al., 2014 REQ-Mobile
Burford et al., 2013 APRIL Face Aging software
Cameron et al., 2015 U@Uni:LifeGuide
Christoff & Boerngen-Lacerda, 2015 ASSIST/MBIc
Cobb & Graham, 2014 iIQUITT
Dallery et al., 2013 M0oGtive
Dallery et al., 2015 Motiv8
Dallery et al., 2017 Motiv8
Dezee et al., 2013 GetQuit
Dickinson et al., 2013 Non précisé
Elfedalli et al., 2012 Stay Quit for You (SQ4U)
Emmons et al., 2013 Partnership for Health-2
Epton et al., 2014 U@Uni
Etter & Perneger, 2001 Non précisé
Etter & Perneger, 2004 Non précisé
Fraser et al., 2014 Non précisé
Free et al., 2011 Txt2stop
Gilbert et al., 2012 ESCAPE
Gilbert et al., 2017 Star2quit
Girard et al., 2009 eMagin HMD
Harrington et al., 2016 Decide2Quit
Harris & Reynolds, 2015 Motiv8
Haug et al., 2009 SMS-COACH
Haug et al., 2010 Non précisé
Haug et al., 2013 SMS-COACH
Herbec et al., 2014 MumsQuit
Houston et al., 2013 OralCancerPrevention.org
Houston et al., 2015 QUIT-PRIMO
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Humfleet et al., 2013 Non précisé
Japuntich et al., 2006 CHESS SCRP

Klein et al., 2010 Non précisé

Kreuter & Strecher, 1996 Non précisé

Lawrence et al., 2003

Pro-Change for a healthy pregnancy

Maianes & Vallejo, 2014

Non précisé

Mason et al., 2012 1Quit

McKay et al., 2008 Quit Smoking Network et Active Lives
McNaughton et al., 2013 Non précisé

Meyer et al., 2008 Non précisé

Moskowitz et al., 2016

Quitting is winning I1

Muiioz et al., 2009

Stopsmoking.ucsf

Miissener et al., 2016 NEXit
Naughton et al., 2014 1Quit
O’Neil et al., 2000 Non précisé
Ondersma et al., 2012 Non précisé
Pardavila-Belio et al., 2015 Non précisé
Parekh et al., 2005 10 Small Steps
Pechmann et al., 2016 Tweet2Quit
Pollak et al., 2013 Non précisé
Prokhorov et al., 2008 "Look at your health"
Rabius et al., 2008 Quitlink
Rodgers et al., 2005 Non précisé
Rowan et al., 2007 Non précisé
Schulz et al., 2014 myHealthyBehavior
Seidman et al., 2010 SmokeClinic
Shuter et al., 2014 Positively Smoke Free on the web
Simmons et al., 2013 Web-Smoke
Skov-Ettrup et al., 2014 Non précisé
Skov-Ettrup E-quit
Smeets et al., 2007 Non précisé
Smit et al. 2012 Non précisé
Stanczyk et al., 2016 Non précisé

Stoops et al., 2009

Non précisé

Strecher et al., 2005

Web-based Committed Quitters Stop Smoking Plan

Strecher et al., 2008 Non précisé

Swartz et al., 2006 "1-2-3 Smokefree" programme

Te Poel et al., 2009 Pas de nom
Van Osch et al., 2009 Dutch Quit & Win
Wangberg et al., 2011 Slutta.no

Wetter et al. 2011 Women's Intervention (WIN)
Whittaker et al., 2011 STUB IT

Yhbarra et al., 2012 SMS Turkey

Ybarra et al., 2013

Stop My Smoking (SMS) USA
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Les annexes C, D et E listent respectivement les caractéristiques des INS, les

méthodologies utilisées pour évaluer les INS et les résultats des interventions.

3.2. Caractéristiques des INS

Les articles identifiés ont été publiés entre 1996 et 2017. Un seul a été publié avant 2000
(Kreuter & Strecher (1996), 4 entre 2000 et 2004, 21 entre 2005 et 2009, 44 entre 2010 et 2014
et 16 de 2015 a 2017, soit 94,2% apres 2005. Les Etats-Unis et le Royaume-Uni représentent le
premier et le second pays en terme de publications identifiées avec respectivement 38 articles
(44,2% des articles) et 12 articles (14,0% des articles). Ils sont suivis par les Pays-Bas (9
articles), I’ Allemagne (4 articles, I’ Australie (4 articles) et la Suisse (3 articles). Le Canada, le
Danemark, I’Espagne, la Norvege et la Nouvelle-Zélande comptent chacun 2 articles. Le Brésil,
I’Irlande, la Suede et la Turquie comptent chacun un article. Une étude a été réalisée aux Etats-
Unis et au Canada (Emmons et al., 2013), une au Royaume-Uni et en Irlande (Strecher et al.,
2005) et une dans le monde entier (anglophone et hispanophone) (Muiioz et al., 2009).

76 articles (88,4%) ont un objectif en lien avec le tabagisme seul. Dix interventions
(11,6%) visent un changement de comportement dans plusieurs comportements de santé dont
le sevrage tabagique (Tableau 3). 38 visent le sevrage tabagique seul (44,2%). 36 indiquent
viser le sevrage tabagique et la prévention des rechutes (41,9%). Deux articles visent la
prévention de la rechute seule (2,3%).

Tableau 3 : Comportements de santé visés par les interventions multicomportementales

Article Sevrage | Consommation | Alimentation | Activité Autres
tabagique d’alcool physique
An et al., X X X X
2013 (prendre un
petit déjeuner)
Broekhuizen X X X Compliance aux
etal., 2012 (graisses statines
saturées,
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fruits,

légumes)
Burford et X
al., 2013 (fruits,
Iégumes)
Cameron et Autres drogues
al., 2015 (e.g., marijuana)
Dickinson et X
al., 2013 (fruits,
légumes,
boissons
sucrées,
chips/crackers,
desserts,
graisses)
Epton et al., X Drogues
2014 (fruits, de récréationnelles
légumes,
graisses)
Kreuter & X Ceinture de
Strecher (fruits, sécurité,
(1996) légumes, stockage des
graisses) armes a feu,
dépistages
(mammographie,
frottis cervico-
utérin,
cholestérol)
Parekh et X
al., 2005 (fruits,
légumes,
viande,
poisson, ajout
de sel, type de
lait)
Schulz et X
al., 2014 (fruits,
1égumes)
Smeets et X
al., 2007 (fruits,
légumes,
graisses)

44 études s’appuient sur une intervention numérique seule (51,2%). Les 42 autres (48,8%)

y associent au moins un autre type d’intervention. 24 interventions étaient basées au moins sur
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I’association d’une intervention numérique avec une intervention humaine (28,9%). Les

supports des interventions utilisés sont précisés dans la Figure 10.

Figure 10 : Solutions complémentaires des INS utilisées dans les études

= Numériques (51,1%)
= Numérique + humaine (14,0%)

= Numérique + humaine + pédagogique
(5.8%)

= Numérique + humaine +
pharmacologique (5.8%)

= Numérique + humaine + économique
(2.3%)

= Numérique + économique (7,0%)

m Numérique + pharmacologique (5.8%)
= Numérique + pédagogique (5.8%)

= Numérique + pédagogique +

pharmacologique + économique (1.2%)

= Numérique +/- pharmacologique +/-
pédagogique (1.2%)

Différentes technologies ont été utilisées. Leur répartition est précisée dans la Figure
11. Les programmes web ¢étaient la technologie la plus représentée (53 articles, 61,6%), et

utilisés seuls dans 44 articles (51,2%).

Figure 11 : Technologies utilisées dans les interventions numériques
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® Programme web seul (51,2%)
= Programmes web + autre technologie
(10,5%)
= SMS (12,8%)
= Courriers personnalisés par
! ordinateur (12,8%)

= Programmes informatiques sur
ordinateur (5,8%)

= Emails (3,5%)

= Outil mobile (smartphone ou PDA)
(2,3%)

m Twitter (1,2%)

= Téléphonie (réponse vocale
interactive) (1,2%)

L’intervention numérique est personnalisée (individualisée) dans 94,2% des cas (81
articles), interactive dans 80,2% des cas (69 articles).

Des aides pharmacologiques au sevrage sont utilisées dans I’intervention dans 12 études
(13,9%). Les aides utilisées sont des substituts nicotiniques dans 10 cas (83,3%), du bupropion
et de la varénicline dans un cas chacun. L’usage de toute aide pharmacologique était
expressément interdit (critere d’exclusion) dans 9 études (10,4%). L’utilisation d’aide
pharmacologique au sevrage tabagique était indiquée comme autorisée dans 34 articles
(39,5%). Les substituts nicotiniques étaient utilisables dans 30 études (88,2%), la e-cigarette
dans une (2,9%) et le bupropion dans 3 (8,8%). Le type d’aide pharmacologique n’a pas été
précisé dans 4 études (11,8%). Leur utilisation éventuelle n’était pas précisée (ni autorisée, ni
interdite expressément) dans 31 études (36,0%).

38 articles (44,2%) ont proposé a leurs participants une aide financiére incitative ou

compensatoire.
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Concernant la création de ces interventions, le framework de validation et de surveillance
dans lesquelles elles avaient été concues n’était pas précisé dans 77,9% des cas (67 articles). Le
plus utilisé est le CONSORT ehealth (10 articles), puis le CONSORT Statement (5 articles), le
MOST (2 articles), le MRC Complex intervention (1 article) et enfin un framework original en
4 phases (avec une méthode Delphi pour identifier les fonctionnalités clé pour le sevrage
tabagique, une programmation du systéme en utilisant un développement agile avec raffinement
grace a l'usabilité, une planification de 1'implémentation en utilisant la technique du groupe
nominal et enfin des tests pilotes en conditions réelles).

57 articles (66,2%) précisent s’appuyer sur au moins une théorie du changement de
comportement de santé, soit 23 théories différentes. Dans 19 articles, au moins 2 théories étaient
utilisées (22,0%). Le mode¢le transthéorique de Prochaska est le plus utilisé (22 articles, 25,6%),
puis la théorie sociale cognitive (21 articles, 24,4%), [’I-change model (9 articles, 10,5%), la
théorie du comportement planifié¢ (5 articles, 5,8%), le modele de la croyance en santé (4
articles, 4,7%). La théorie Health Action Process, la théorie de 1’action raisonnée, la théorie de
la prévention de la rechute et de la dépendance tabagique, la théorie de 1’auto-affirmation de
soi, la théorie des intentions d’implémentation, la théorie de 1’autodétermination, la théorie de
I’autorégulation et la théorie PRIME de la motivation et de 1’addiction étaient respectivement
utilisées dans deux articles chacun (2,3%). Enfin, la théorie Habit formation, le modele de
I’adoption d’une précaution, la théorie de l’apprentissage expérientiel, la théorie de la
dissonance cognitive, la théorie de la démarche appréciative, la théorie de I’influence triadique
de Flay, le modéle des perspectives du changement et théorie des comportements
problématiques sont chacun utilisés dans un article (1,2%).

11 articles (12,8%) se réferent a la BCT Taxonomy pour décrire le contenu de leur

intervention. Ces 10 articles étaient tous publiés apres 2011.
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66 articles déclarent leurs liens et conflits d’intérét (77,7%). Il existe un conflit d’intérét
dans 23 cas (26,7%). 20 articles (23,3%) n’indiquaient pas s’il existait un conflit d’intérét
potentiel.

75 études publiés (87,2%) ont bénéficié d’un financement extérieur. 5 études ont déclaré
ne pas avoir fait appel a une source de financement extérieure (5,8%). L’information sur la
source de financement était manquante dans 5 cas (5,8%). Un organisme de recherche était le
financeur dans 81% des cas. Le NIH représentait 37,3% des études financées au moins en partie.
Les études étaient financées par un partenariat entre structures publiques et entreprises privées
dans 8 cas (10,7%), dont 4 pour lesquels 1’entreprise était une entreprise privée du numérique
(5,3%).

L’étude a été déclarée comme validée par un comité d’éthique dans 60 cas (69,8%). Dans
24 cas, I’information n’est pas connue (27,9%). Aucune déclaration n’était mise en évidence
pour 26 articles (30,2%). Dans deux cas, il était indiqué que la validation avait ét¢ demandée et
qu’elle n’avait finalement pas été considérée comme nécessaire par les comités d’éthique
consultés (2,3%).

Dans 41 articles (47,7%), il n’était pas noté d’indication sur un éventuel enregistrement
du protocole de 1’étude. Elle était déclarée comme non-requise dans 5 études (5,8%), car
I’enregistrement n’était pas obligatoire au moment de la réalisation de 1’étude. Pour les 40
articles (46,5%) indiquant un numéro d’enregistrement, le registre le plus utilisé était Clinical
Trials (15 articles, 17,4%), puis [’International Standard Randomised Controlled Trial (13
articles, 15,1%), le Dutch Trial register (6 articles, 7,0%), [’Australian New Zealand Clinical
Trials Registry (5 articles, 5,8%), le Cochrane Central Register of Controlled Trials et le

Regional Ethics Committee en Norvege (1 article respectivement, 1,2%).
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3.3. Méthodologies

La durée de suivi post-intervention variait de 2 semaines a 24 mois. La figure 4 précise

la répartition des durées de suivi.

Figure 12 : Durée de suivi des études
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77 études ont recruté des patients fumeurs (89,5%). 9 <édtudes, visant plusieurs
comportements de santé, n’en avait pas fait un critére de recrutement. 9 études (10,5%) visaient
une population de jeunes adultes : 4 les 18-24 ans (4,7%), 3 les 18-30 ans (3,5%), 1 les 18-25
ans (1,2%) et une les 15-25 ans (1,2%). 9 études autorisaient le recrutement de mineurs (toutes
avaient une moyenne d’age supérieure a 18 ans) : 1 des participants de plus de 15 ans (1,2%),
7 des participants de plus de 16 ans (8,1%), et une des participants de plus de 17 ans (1,2%). La
population cible des interventions était des étudiants universitaires dans 11,6% des cas (10
articles). 6 études ciblaient spécifiquement des femmes, dont 5 des femmes enceintes. 4 études
visaient une population ayant eu ou ayant une maladie, deux des patients positifs au VIH, une
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des patients suivis pour une hypercholestérolémie familiale, et une des survivants d’un cancer
diagnostiqué avant 35 ans et dont le traitement était terminé depuis 2 ans au moins.

Le recrutement des participants était completement dématérialisé via internet dans 24 cas
(26,7%). Des lieux physiques servaient au recrutement de 45 études (50,0%). L université était
le lieu de recrutement de 17 études (18,9%) dont 6 en s’appuyant sur des cohortes email
d’étudiants (6,7%). Des lieux de soins étaient le lieu de recrutement de 28 études (31,1%), 12
pour les centres de médecine générale (13,3%), 4 pour les cliniques de soins anténataux, 2 pour
les cliniques de sevrage tabagique, les centres de soins de patients VIH et 1’hdpital
respectivement, 1 pour les pharmacies, les cabinets dentaires, les centres médicaux militaires,
une clinique ambulatoire, une clinique de psychologie du travail, et une organisation de
maintien de la santé. Des centres de recherche étaient le lieu de recrutement de 3 études.

L’évaluation était dématérialisée dans 51 articles (59,3%).

La définition d’un fumeur n’était pas précisée dans 25 cas (29,0%). 35 définitions
différentes de fumeur sont utilisées par les 61 études pour lesquelles une définition est fournie.

Le tableau 4 reprend ces définitions et leurs occurrences respectives.

Tableau 4 : Définition de fumeur

Définition de fumeur Nombre
d’études
utilisant la
définition

Fumeur quotidien 15

Fumeur quotidien ou chaque semaine 1

fumeur quotidien ou occasionnel (au moins 4 cigarettes pendant le dernier | 1
mois et au moins 1 cigarette pendant la derniére semaine)

Fumer la plupart des jours du mois

Fumer habituellement au moins 1 cigarette par jour et avoir fumé dans les
7 jours précédant la randomisation

Fumer actuellement quotidiennement et avoir fumé au moins 1 an 1
Fumer au moins 1 cigarette par jour 2
Fumer au moins 1 cigarette par jour pendant les 7 derniers jours 2
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Fumer au moins 1 cigarette dans les 30 derniers jours

Fumer une moyenne d’au moins 1 cigarette par jour pendant les 6 derniers
mois

Fumer au moins 2 cigarettes par jour

Fumer réguliérement ou quotidiennement 10 cigarettes par jour pendant
la derni¢re année

Fumer au moins 2 cigarettes par jour, vérifié par CO expiré et cotinine
urinaire

Fumer au moins 5 cigarettes par jour

Fumer au moins 5 cigarettes depuis 12 mois

Fumer au moins 10 cigarettes par jour

Fumer au moins 10 cigarettes par jour depuis au moins 1 an

Fumer au moins 10 cigarettes par jour et CO expiré > 8ppm

Fumer au moins 10 cigarettes par jour pendant le derniére année et CO
expiré >10ppm

N | = = [ DN [ = [

Fumer au moins 10 cigarettes par jour et CO expiré >10ppm

Fumer au moins 10 cigarettes par jour et fumer depuis au moins 2 ans

CO expiré > 9ppm, quel que soit le niveau d’autodéclaration

Fumer au moins 5 cigarettes par semaine

Fumer au moins 24 cigarettes par semaine (au moins 4 par jour pendant
au moins 6 jours par semaine)

[SR U (S U [ —

Fumer des cigarettes pendant les 30 derniers jours

[

Fumer quotidiennement pendant les 4 derniéres semaines

Avoir fumé au moins une bouffée de cigarette dans les 4 derniéres
semaines

(O8]

Avoir fumé au moins une bouffée de cigarette dans les 30 derniers jours

Avoir fumé la semaine précédente

Avoir fumé dans les 30 derniers jours

Avoir fumé au moins 100 cigarettes dans sa vie et avoir fumé dans les 30
derniers jours

[ U N NS

Avoir fumé au moins 100 cigarettes dans sa vie et fumer actuellement au
moins 5 cigarettes par jour

Avoir fumé au moins 100 cigarettes dans sa vie et avoir fumé au moins 5
cigarettes par jour dans les 7 derniers jours

Avoir fumé au moins 100 cigarettes dans sa vie et fumer au moins 10
cigarettes par jour actuellement et avoir fumé dans les 7 derniers jours

Fumer au moins 35 cigarettes par semaine ou 5 cigarettes par jour au
moins pendant au moins 2 ans sans aucune période d’abstinence de plus
de 3 mois

Fumer des cigarettes ou des cigarettes roulées

Avoir fumé un produit contenant de la nicotine tel que des cigarettes, des
pipes ou des cigares dans les 5 derniers jours

55



Le sevrage tabagique était défini par un auto-rapport seul dans 58,1% des cas (50 études)
et une confirmation biochimique dans 36 études (41,8%). Dans ce dernier cas, le sevrage était
soit identifié sur une mesure biochimique seule, dans deux études (2,3%) (CO expiré < 4 ppm
et CO expiré <4 ppm + cotinine urinaire négative, respectivement) soit I’association d un auto-
rapport de sevrage et une confirmation biochimique. Dans 15 cas, la validation s’appuyait sur
un CO expiré négatif. La négativité du CO expirée était soit <10ppm (1 article, %), <10ppm (5
articles, %), <8ppm (1 article, %), <8ppm (1 article), <6ppm (1 article), <4ppm (1 article), soit
non précisée dans 4 cas. Dans 11 cas, elle s’appuyait sur une cotinine salivaire négative avec
un CO considéré comme négatif quand <15 ng/mL (2 articles), <10 ng/mL (1 article),
<10ng/mL (2 articles), <7ng/mL (1 article), <5 ng/mL (1 article), soit non précis¢ dans 4
articles. Dans 3 cas, elle était basée sur une cotinine urinaire dont le seuil de négativité était soit
<500ng/mL (1 article), soit non précisé (2 articles). Dans 1 cas, ¢’était la cotinine qui servait de
marqueur, sans précision sur sa nature, dans un cas c’était le dosage de la nicotine et de la
cotinine sur un cheveu et dans 2 cas, une association de CO expir¢é et de cotinine urinaire (Un
des articles en question précisait les 2 seuils, CO expiré<4ppm et cotinine urinaire<80 ng/mL,
’autre ne les précisait pas).

Le design d’étude utilisé était principalement une étude randomisée contrdlée (81 études,
94,2%), 3 études adoptaient un design quasi-randomisé (3,5%), une ¢dtude était dite
d’implémentation de type 2 (1,2%). 81 études (94,2%) comparaient des groupes paralléles, 5
utilisaient un design factoriel (5,8%) dont 2 utilisaient un design factoriel MOST (2,3%). Le
nombre de bras utilisé était : 2 bras (62 études, 72,1%), 3 bras (13 études, 15,1%), 4 bras (3
études, 3,5%), 6 bras (1 étude, 1,2%), factoriel 2x2 bras (5 études, 5,8%), factoriel MOST 16
bras (1 article, 1,2%), factoriel MOST 32 bras (1 article, 1,2%).

Le support utilisé pour le groupe contrdle était une évaluation seule dans 20,9% des cas

articles), un support identique dans 44,2% des cas articles), un support different dans
(18 articles) identi dans 44,2% d (38 articles) diffé d

56



34,9% des cas (30 articles). Si le support était différent dans 73,3% des cas (22 articles), c’est
car le contrdle n’utilisait pas une technologie numérique. Elle était alors soit supprimée (6
études, 7,0%) soit remplacée (16 articles, 18,6%). Si le support était identique, la technologie
utilisée était différente dans 11 cas (12,8%). Les soins délivrés dans le groupe contrdle étaient
considérés comme des soins courants dans 19 cas (22,1%).

En se basant sur le framework P-MCES (Carbonnel et al., soumis), 27 articles (31,4%)
identifiés s’appliquaient au stade « Preuve de Concept», 59 études (68,6%) au stade
« Efficacité ».

2 études seulement ont déclaré des effets indésirables des interventions : douleurs au
pouce pour une (qui utilisait un outil mobile pouvant, en cas de forte utilisation, en donner)

(Free et al., 2011) et fraude a I’intervention pour 1’autre (Abroms et al., 2014).

3.4. Résultats des interventions

35 interventions présentent une efficacité sur le sevrage tabagique et/ou la prévention des
rechutes significativement supérieures a leur groupe controle respectif. 21 avaient été suivies
sur une période de 6 mois au moins. 11 études visaient au sevrage tabagique (52,4%), 9 au
sevrage tabagique et a la prévention des rechutes (42,9%), 1 étude visait plusieurs
comportements de santé (4,8%). Aucune ne visait la prévention de la rechute seule. 9 de ces
interventions s’appuyaient sur un support strictement numérique (42,9%), les autres étant
mixtes. 12 utilisaient comme technologie un programme web (58,3%) (associé a une autre
technologie dans 6 cas), 4 utilisaient des courriers personnalisés générés par ordinateur (16,6%),
3 des SMS (12,5%) et 2 un programme informatique sur ordinateur (8,3%). 90,5% étaient
personnalisées, 71,4% étaient interactives. 16 (76,2%) indiquaient étre basées sur une théorie
du comportement ou du changement du comportement en santé. 2 théories étaient plus

fréquemment utilisées, seules ou associées : le modele transthéorique (7 articles, 33,3%) et la
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théorie sociale cognitive de I’auto-efficacité (6 articles, 28,6%). 3 utilisait des techniques de
changement de comportement mentionnées dans la BCT Taxonomy (14,3%). 13 articles
(61,9%) avaient été validées par un comité d’éthique et 9 déclaraient un enregistrement de leur

protocole (42,9%). Elles présentaient 11 définitions différentes d’un fumeur (Tableau 5).

Tableau 5 : Définitions de fumeur utilisées pour 1’efficacité¢ a 6 mois au moins dans le sevrage

tabagique
Définition de fumeur Etudes
fumeur quotidien Bock et al.,
2013 ; Meyer
etal., 2008 ;
Seidman et
al., 2010 ;
Stanczyk et
al., 2016
fumer une moyenne de au moins 1 cigarette par semaine pendant les 6 Pardavila-
derniers mois Belio et al.,
2015
fumer régulicrement ou quotidiennement 10 cigarettes par jour pendant la | Girard et al.,
derniére année 2009
fumer habituellement au moins 1 cigarette par jour et avoir fumé dans les | Naughton et
7 jours précédant la randomisation al., 2014
fumer des cigarettes les 30 derniers jours An et al., 2008
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fumer au moins une bouffée de tabac dans les 4 derniéres semaines Etter &
Perneger

(2001)

Fumer au moins 5 cigarettes par semaine Simmons et

al., 2013

fumer au moins 1 cigarettes par jour Burford et al.,
2013;
Prokhorov et

al., 2008

fumer au moins 5 cigarettes par jour Abroms et al.,
2014 ;
Brendryen et
al., 2008 ;

Fraser et al.,

2014
Fumer actuellement quotidiennement et avoir fumé au moins 1 an Van Osch et
al., 2009
avoir fumé au moins 100 cigarettes dans sa vie, fumer actuellement au Strecher et al.,
moins 10 cigarettes par jour, et avoir fumé dans les 7 derniers jours 2008

Leur efficacité a au moins 6 mois sur le sevrage s’appuyait sur 13 définitions différentes
(Tableau 6). 4 interventions permettaient un sevrage continu respectivement de 6 mois (Free et
al., 2011 ; Meyer et al., 2008 ; Naughton et al., 2014 ; Prokhorov et al., 2008) et 12 mois
(Stanczyk et al., 2016 ; Te Poel et al., 2009) dont 2 étaient confirmées biochimiquement (Free

et al., 2011 ; Stanczyk et al., 2016).
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Tableau 6 : Définitions utilisées pour 1’efficacité a au moins 6 mois dans le sevrage tabagique

Définition d’abstinence

Etudes

Abstinence auto-rapportée a 6 mois de suivi, confirmée
biochimiquement

Burford et al., 2013; Epton et
al., 2014

Abstinence auto-rapportée depuis 7 jours, a 6 mois de suivi

Bock et al., 2013 ; Simmons
et al.,, 2013 ; Strecher et al.
2005 ; Te Poel et al.,2009

Abstinence auto-rapportée depuis 7 jours, a 6 mois de suivi,
confirmée biochimiquement

Abroms et al., 2008 ; Gilbert
et al.,, 2017 ; Girard et al.,
2009 ; Pardavila-Belio et al.,
2015

Abstinence continue depuis 6 mois, a 6 mois de suivi

Meyer et al., 2008; Naughton
etal., 2014

Abstinence continue pendant 6 mois (pas plus de 5
cigarettes), a 6 mois de suivi, validée biochimiquement

Free et al., 2011

Abstinence depuis 7 jours, & 7 mois de suivi

Fraser et al., 2014

Abstinence auto-rapportée depuis 4 semaines (pas méme une
bouffée), a 7 mois de suivi

Etter & Perneger (2001)

Abstinence depuis 30 jours, a 30 semaines de suivi,
confirmée biochimiquement

An et al., 2008

Abstinence continue depuis 6 mois, a 10 mois de suivi

Prokhorov et al., 2008

Abstinence depuis 7 jours (pas méme une bouffée), a 6 mois
+ Abstinence depuis 7 jours répétée a 1,3,6,12 mois

Brendryen et al., 2008

Abstinence continue depuis 12 mois, a 12 mois de suivi

Van Osch et al., 2009

Abstinence continue depuis 12 mois (pas plus de 5 | Stanczyk etal., 2016
cigarettes), confirmée biochimiquement, a 12 mois de suivi
Abstinence depuis 30 jours, a 13 mois de suivi Seidman et al., 2010

3 études (14,3%) recrutaient exclusivement des jeunes adultes (2 limitées a 18-24 ans, 1

limitée a 18-30 ans), et 3 études ne recrutaient que des étudiants a ’'université (14,3%). Ces

études étaient comparées a une évaluation seule dans 23,8% des cas (5 articles), un support

différent dans 33,3% des cas (7 articles) et un support identique dans 42,9% des cas (9 articles).

Toutes ces études sauf une (Bock et al., 2013) atteignaient le stade « efficacité » du framework

P-MCES (Carbonnel et al., soumis).
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3.5. Biais potentiels

Le tableau 7 reprend les biais identifiés avec I’outil Risk of biais assessment. L’annexe F
décrit les raisons des biais. Parmi les 21 études identifiées, toutes présentaient un risque de biais
au moins incertains. 9 (42,9%) présentaient un risque élevé de biais dans au moins une des
catégories de biais.

A cet outil d’identification des biais, il faut ajouter que 7 études présentaient un conflit
d’intérét déclaré potentiel (Abroms et al., 2014 ; Brendryen et al., 2008 ; Gilbert et al., 2017 ;
Girard et al., 2009 ; Seidman et al., 2010 ; Stanczyk et al., 2016 ; Strecher et al., 2008) et, dans
5 articles, il n’était pas indiqué de déclaration de conflits d’intérét (An et al., 2008 ; Etter &
Perneger, 2011 ; Meyer et al., 2008 ; Prokhorov et al., 2008 ; Simmons et al., 2013). 9 études
indiquaient par ailleurs avoir utilisé une incitation économique destinée a leurs participants
(Abroms et al., 2014 ; An et al., 2008 ; Etter & Perneger, 2001 ; Fraser et al., 2014 ; Free et al.,
2011 ; Naughton et al., 2014 ; Simmons et al., 2013 ; Te Poel et al., 2009 ; Van Osch et al.,
2009). Deux études 1’avaient utilis€ comme mécanisme de compensation des colts utilisés par
la technologie de 1’étude (SMS), avec des sommes faibles : 20 £ et 5 £ respectivement (Free et
al., 2011 ; Naughton et al., 2014). Les sommes maximales potentiellement touchées par les
participants étaient de 7,50 € (Te Poel et al., 2009), 50 US$ (Abroms et al., 2014), 95 US$
(Fraser et al., 2014), 110US$ (Simmons et al., 2013) et 110 £ (Epton et al., 2014). 2 études
proposaient également de participer a un tirage au sort pour un gain d’une valeur de 1000 €
(Van Osch et al., 2009) et un gain de 3000 US$ associé¢ a une somme maximale potentielle de

340 US$ (An et al., 2008).
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Tableau 7 : Evaluation des risques de biais (Risk of bias assessment)

Etudes Génération de | Dissimulati | Aveugle Résultats | Autres
la séquence de | on (biais de | incomple | Biais
randomisation | d'allocation | performance |ts (biais
(biais de | (biais de | et (biais de | d'attritio
sélection sélection détection

Abroms et al., 2014

An et al., 2008

Bock et al., 2013
Brendryen et al.,
2008

Burford et al., 2013
Epton et al.,, 2014
Etter & 2001

Fraser et al., 2014
Free et al., 2011
Gilbert et al., 2017
Girard et al., 2009
Meyer et al., 2008
Naughton et al., 2014
Pardavila-Belio et
al., 2015

Prokhorov et al.,
2008

Seidmann et al., 2010
Simmons etal ; 2013
Stanczyk et al., 2016
Strecher et al., 2008
Te Poel et al., 2009
Van Osch et al.,
2009

4. Discussion

4.1. Principaux résultats

Cette revue systématique identifie 86 études évaluant I’efficacité des interventions
numériques santé dans le sevrage tabagique et/ou la prévention des rechutes. Ces études inclus
131.519 participants dont 76.974 dans les groupes intervention. Des preuves d’efficacité dans

ces indications a 6 mois de suivi existent chez 21 d’entre elles portant sur 31.081 participants
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dont 19.183 dans le groupe intervention. Mais toutes sont a risque de biais, soit a un niveau
incertain, soit a un niveau €levé.

Le développement des INS dans le tabac est récent et exponentiel. Plus de 94% des études
identifies ont été publiées apres 2005. Dans pres de 98% des cas, ces publications ont été
réalisées dans un pays a haut revenu (Banque mondiale, 2016). Les USA en étaient le principal
pourvoyeur avec 44,2% des articles publiés. Cela rejoint d’une part la puissance a 1’échelle
mondiale de la recherche américaine et d’autre part I’enjeu de santé public représenté dans ce
pays par le tabagisme et les maladies chroniques associées a ce facteur de risque (ARWU,
2017 ; NCI & WHO ; 2017). L’accompagnement dans ce champ d’étude passe par le
financement de I’innovation. Pres de 90% des études avaient bénéficié d’un financement
extérieur. 37,3% des études financées 1’ont été au moins en partie par le NIH, plus grand
organisme de recherche mondial dans la santé (NIH, 2017).

Outre I’engagement des pays a haut revenu, notre revue systématique a permis d’identifier
I’état actuel de la littérature sur le contenu des INS dans le sevrage tabagique et sur les
méthodologies employées pour les évaluer. Si I'on se référe a leurs fondements
comportementaux, 2 outils peuvent servir a les caractériser : la théorie du comportement ou du
changement du comportement en santé sur laquelle elles s’appuient et les techniques du
changement de comportement utilisées. Ancrer une intervention comportementale en santé dans
la théorie appropriée est considéré comme une bonne pratique (Craig et al., 2009). C’était le
cas de seulement pour 66,2% des ¢tudes identifiées ici. Michie ef al. en ont identifié¢ 83
différentes (Michie et al., 2014). Les études efficaces les identifiaient plus souvent, dans 76,2%
des cas. Dans ces 2 situations, le modele transthéorique du changement de comportement et la
théorie sociale cognitive étaient les plus utilisées. L’impact de I'utilisation des théories sur
I’efficacité des interventions reste toutefois discuté et leur utilisation in extenso pour déployer

une intervention n’a pas démontré leur intérét pour augmenter I’efficacité des interventions les
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utilisant (Prestwich et al., 2014). Elles ont également du mal a s’adapter au format adaptif et
évolutif des nouvelles technologies au progres rapide (Riley et al., 2011). Pour décrire le
contenu d’une intervention, Michie et al. ont proposé une taxonomie des techniques de
changement du comportement appelée BCT Taxonomy (Michie et al., 2013). Elle n’était utilisée
que par peu d’articles ici : seulement 12,8% des études et 14,3% des études efficaces. Ce faible
usage peut s’expliquer par une parution récente de la taxonomie (2013). Cette taxonomie a pour
finalit¢ de mieux rendre compte des composants actifs d’une intervention, pour rendre ces
interventions reproductibles et comparables (Michie et al., 2014). Mais I’identification des BCT
au moyen de cette taxonomie, y compris par des professionnels formés, pose des difficultés et
encourage sa mise a jour (Johnston et al., 2017 ; Wood et al., 2016)

Concernant les caractéristiques technologiques des INS évaluées, notre revue
systématique souligne qu’une INS est purement numérique dans la prise en charge du tabagisme
que dans la moiti¢ des cas environ. L’autre moitié associe diverses solutions, principalement
un accompagnement humain (28,9% des cas) soit en présentiel, soit médié par le support
numérique (forum de soutien, SMS de soutien par un pair, etc.), mais aussi potentiellement
pédagogique (brochure d’auto-assistance), économique (incitation financiére, concours de type
Quit and Win) mais aussi pharmacologique (substitut nicotinique par exemple), voire plusieurs
de ces supports associés. Elles ne peuvent étre donc réduites a I’intervention numérique seule
mais considérées comme une association de plusieurs interventions. Elles ne le sont pas d’autant
plus que les technologies employées sont également diverses. Plusieurs générations de
technologies sont identifiables, en se basant par exemple sur le niveau de personnalisation de
I’intervention : courriers (ou emails) personnalisés générés par ordinateur, puis programmes
web et enfin interventions sur outils mobiles (Mason et al., 2012). Si les programmes web
ajoutent I’interactivité aux courriers personnalisés, les outils mobiles, en étant en permanence

avec le participant, permettent de toucher en permanence leurs propriétaires. C’est par exemple
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I’approche utilisée par les SMS, deuxiéme type de technologie identifiée en termes d’usage
dans notre étude. Ils permettent également d’envisager des évaluations dans des situations
particulieres, telles que 1’ecological momentary assessment (Ruscio et al., 2016). Les mémes
ratios en termes de supports et de technologies utilisés ont été¢ mis en évidence dans les
interventions efficaces. Les technologies utilisées permettaient une personnalisation de celles-
ci dans 94% des études identifiées et leur interactivité dans 80% des études. 94% d’entre elles
¢taient personnalisées selon les caractéristiques des individus et 80% étaient interactives
(échanges bilatéraux entre participants et équipe de recherche). Ces mémes proportions élevées
¢taient également notées pour les études efficaces (respectivement 90,5 et 71,4%), ce qui ne
permet pas de les identifier comme des composantes clé devant figurer dans le cahier des
charges de toute INS efficace. Personnalisation et interactivité des interventions sont deux
caractéristiques nécessaires décrites dans le cadre du Chronic Care Model pour améliorer
I’efficacité de celles-ci (Wagner, 1998). Ce modele a été décrit afin d’améliorer la prise en
charge des maladies chroniques a un niveau individuel et populationnel. Mais les preuves
d’efficacité manquent sur ’intérét de personnaliser une intervention en esanté (Conway et al.,
2017). Et, si le numérique en santé a le potentiel pour optimiser les résultats des interventions
se basant sur le Chronic Care Model, le manque d’interactivité des interventions actuellement
disponibles, le manque de référence a ce modele ne leur permet pas de se potentialiser
mutuellement et donc d’avoir un impact sur la prise en charge des patients souffrant de maladie
chronique (Gammon et al., 2015).

Se référer a un framework de validation et de surveillance déterminé est également un
moyen de caractériser une intervention, et de noter ou elle en est dans son processus de
validation. Dans pres de 80% des études identifiées, cette information était manquante. Il faut
noter la poussée du CONSORT Statement, largement promu comme outil de qualité pour

rapporter les résultats des études cliniques (Begg et al., 1996). Le CONSORT ehealth est le
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framework le plus fréquemment rencontré (Eysenbach et al., 2011). Rendu obligatoire par le
Journal of Medical Internet Research, premiére revue mondiale en termes d’/mpact Factor
dans le numérique en santé, il faut toutefois noter qu’a chaque fois qu’il a été rencontré, c’était
pour une étude publiée par ce journal (Eysenbach et al., 2013). Cet élément, s’il minore le poids
relatif de ce framework en montrant surtout 1’influence de cette revue scientifique, renforce la
nécessité d’une politique de publication ambitieuse afin d’augmenter la qualité du rapport des
¢tudes évaluant les INS. I1 faut également noter I’usage du framework MOST dans deux études.
Il vise a systématiser 1’évaluation d’une intervention lors de son prototypage méme, afin de
créer une intervention la plus optimisée possible (Collins et al., 2005). Cette démarche,
ambitieuse, est intéressante, d’autant qu’une des études efficaces a 6 mois s’appuyait sur ce
framework et démontrait I’intérét de choisir des composants de I’intervention a haut degré de
personnalisation. Cependant, cette seule étude ne permet pas a elle seule de conclure a I’intérét
de ce framework et ce framework est trop récent pour permettre un recul suffisant sur son
intérét. Son usage pose néanmoins la question de la lourdeur de son utilisation (gestion de 16
bras ou 32 bras dans les deux études).

Certains criteres de qualité d’une publication étaient également caractérisés pour ces
interventions : déclaration de conflits d’intérét, déclaration d’un financement extérieur,
validation de I’étude par un comité d’étude et enregistrement du protocole. 81,5% des articles
ont déclaré leurs conflits d’intéréts. Il en existait potentiellement un dans 26,7% des études. Ce
taux passait a 33% pour les études efficaces. Dans tous les cas, le conflit d’intérét était di a un
lien commercial d’un des chercheurs vis-a-vis de I’intervention (possession d’actions, vente de
I’intervention a une entreprise, vente d’interventions numériques du changement de
comportement), ce qui questionne sur la véracité des résultats.

Les caractéristiques méthodologiques étaient également trés hétérogenes. Notre étude a

mis en évidence la grande diversité des définitions de fumeur. Alors que la définition d’un
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fumeur n’était donnée que dans 61 études, pas moins de 35 définitions étaient utilisées. Elles
étaient pour la plupart des consommations auto-rapportées et la définition la plus fréquemment
utilisée €tait imprécise (« fumeur quotidien »). Définir qui est fumeur ou ne 1’est pas est une
donnée importante pour la comparabilité des résultats des études. Etre fumeur recouvre
plusieurs dimensions : I’individu se définit-il comme fumeur, a quel rythme fume-t-il, achéete-
t-il des cigarettes, fume-t-il seulement dans un cadre festif, quel est son niveau de dépendance
(Berg et al., 2010)? La méme situation se retrouve concernant la définition du sevrage
tabagique. Cette grande variabilité peut s’expliquer par 1’évolution des recommandations pour
la définir (Etter & Perneger, 2001; Mussener et al., 2016 ; Hugues et al., 2003). Nous n’avons
pu mettre en évidence autant de définitions dans les recommandations, ce qui pose la question
d’un choix arbitraire des équipes de recherche pour retenir ces deux criteres de jugement. Une
confirmation biochimique était utilisée dans 41,8% des études. Mais, méme dans ce cas, le seuil
de négativité choisi était également variable. Par exemple, pour le CO expiré, 6 seuils différents
¢taient utilisés selon les études. La validation biochimique n’est pas considérée comme
obligatoire par la communauté scientifique et un consensus s’est formé pour noter qu’elle n’est
pas nécessaire en particulier dans les interventions a basse intensité entierement dématérialisées
(Glasgow et al., 1993). Opter pour une validation biochimique permettrait de rendre plus
objective la définition d’un fumeur actif ou abstinent. Elle serait néanmoins toujours sujette a
discussion, en fonction par exemple des demi-vies d’élimination des marqueurs biochimiques
choisis.

Un nombre relativement faible d’études limitaient leur recrutement a des personnes de
moins de 30 ans : 10,5% des études et 14,3% des études efficaces. Les étudiants a I'université
représentaient 11,6% des études et 14,3% des études efficaces. Cette population est en effet
rarement ¢tudiée et souvent limitée a une population d’étudiants a ['université, ce qui

questionne la généralisation des résultats (Taylor et al., 2017).
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Le choix du groupe contrdle pose également question. Dans I’idéal, le groupe controle est
basé sur les soins habituellement regus dans la situation étudiée, qui a force de groupe de
référence (Gold standard). Mais la question du groupe contréle est particuliere dans le cas des
interventions non médicamenteuses, comme ici (Thompson & Schoenfeld, 2007). Nous avons
ainsi noté que les soins étaient des soins habituels dans seulement 22,1% des articles identifiés.
De plus le groupe contrdle était une évaluation seule dans 20,9% des cas. Nombre d’études ici
ne recherchaient pas donc a faire la preuve de leur efficacité (ou ne s’en donnaient pas les
moyens). En appliquant le framework de validation et de surveillance P-MCES a ces études
(Carbonnel et al., soumis), nous avons identifié¢ que 31,4% des études atteignaient le stade de
« preuve de concept » et 68,6% le stade « efficace ». Toutes les études efficaces a 6 mois sauf
une (Bock et al.,2013) étaient au stade efficace.

L’analyse des biais des études efficaces a 6 mois au moyen du Cochrane Riask of bias
Assessment a mis en évidence que toute les études présentaient un risque de biais au moins
incertain. Un des biais les plus récurrents était 1’'usage potentiel d’une aide pharmacologique,
tels que des substituts nicotiniques. IIs étaient expressément interdits (critére d’exclusion) dans
seulement 9 études, indiqués comme faisant partie de I’intervention dans 12 études, autorisés
dans 34 études. Les autres ne précisaient pas leur statut vis-a-vis de ces aides. Or, elles peuvent
étre un facteur confondant majeur, étant des outils augmentant les taux de sevrage de 50 a 70%
(Stead et al., 2012). 1l faut également noter que 44,2% des études et 42,8% des études efficaces
utilisaient des incitations financiéres ou des compensations pour leurs participants. Les
incitations financieres substantielles boostent les taux de sevrage tant qu’elles sont en place
(Cahill et al., 2015). Or, la majorité des études les utilisant les utilisaient comme récompenses
pour que les participants répondent aux questionnaires, y compris le questionnaire final. Leur
incidence n’est donc probablement pas neutre sur les taux de sevrage constatés et biaisent les

résultats. Une étude étudiant les thérapeutiques non assignées avait ainsi évaluée a 70% le
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nombre de patients utilisant un traitement pour accompagner le sevrage, non-prévu par le
protocole d’étude, ce qui en fait des facteurs confondants majeurs (Cobb & Graham, 2014).
Notre conclusion (toutes les études efficaces identifices sont biaisées) rejoint celle de la méta-
analyse sur D’efficacité des programmes basés sur internet pour le sevrage tabagique qui
concluait qu’il n’était pas possible de conclure a des preuves fiables de leur efficacité dans cette
indication (Taylor et al., 2017). Notre conclusion différe néanmoins de celles d’une méta-
analyse faite sur les interventions mobiles dans le sevrage tabagique (Whittaker et al., 2016).
Elle concluait en effet qu’elles présentaient un risque relatif favorable de sevrage de 1,83
(IC95% : 1,54-2,19). Or, elle agglomérait comme données « I’abstinence a 26 semaines la plus
rigoureuse » et donc mettait au méme niveau des abstinences depuis quelques jours (dites point
prevalence abstinence) et abstinences continues depuis 6 mois, a 6 mois de suivi, qui n’ont pas
la méme portée en termes d’efficacité. Il ne nous semble ainsi pas possible de conclure a leur
intérét en tant qu’intervention, vu ce biais majeur. Il convient également de rajouter que parmi
ces études efficaces, 7 déclaraient un conflit d’intérét potentiel, ce qui induit un risque de biais

supplémentaire.

4.2. Forces et faiblesses

Cette étude est, a notre connaissance, la premicre a traiter des caractéristiques des INS
dans le sevrage tabagique et/ou la prévention des rechutes de fagon systématique. Une analyse
approfondie de celles-ci indique que les INS sont extrémement hétérogénes par leurs
caractéristiques et par les méthodologies utilisées pour les évaluer.

Elle présente plusieurs limites. Nous aurions pu aller plus loin dans la caractérisation des
interventions. Par exemple, nous aurions pu décrire les BCT utilisées en nous basant sur la BCT

Taxonomy, ce qui aurait pu nous aider a aider les composants comportementaux efficaces. En

69



considérant les difficultés pour classer efficacement celles-ci, il pourrait étre intéressant de
réaliser une étude avec plusieurs intervenants, afin de confronter les points de vue et optimiser
leur identification (Johnston et al., 2017 ; Wood et al., 2016). Nous aurions également pu
remonter aux protocoles des études (s’ils ont été¢ publiés ou en contactant les auteurs) pour
identifier les frameworks de conception. Nous aurions €galement pu limiter notre étude aux
seules interventions chez les jeunes adultes. Cela aurait considérablement diminué le travail
réalisé mais cela I’aurait également fortement appauvri, vu le faible nombre d’études identifiées
avec cette restriction. Elle aurait également €té fausse, vu le nombre d’études recrutant des

personnes de plus de 18 ans et donc des personnes agées de 18 a 24 ans.

4.3. Perspectives

Au regard de la grande hétérogénéité des études identifiées et de leurs biais, il n’est pas
possible de conclure a D’efficacité des INS dans D’arrét du tabac. Les besoins d’outils
comportementaux d’accompagnement et de prévention sont extrémement importants. Les
médecins de soins primaires sont dépassés par les demandes de soins cliniques, et la prévention
et le changement de comportement sont souvent mis de coté, faute de temps suffisant de
consultation. On estime en effet qu’ils peuvent consacrer en moyenne une minute a la
prévention par consultation (Stange et al., 2002). Mais s’ils réalisaient toutes les taches
préventives « idéales », ils devraient y consacrer 7,4 heures par jour (Yarnall et al., 2003). Le
potentiel des INS est considérable. Il se développe actuellement par exemple le champ des
interventions dite « juste-a-temps » (just-in-time interventions) (Nahum-Shani et al., 2015).
Notamment, 1’'usage de beacons permet d’envisager le déclenchement de messages de mise en
garde a un patient s’il se trouve dans un lieu a risque de rechute pour lui (par exemple, un point
de vente de cigarettes ou encore un lieu ou il a I’habitude de fumer). Cette stratégie aurait

d’autant plus d’intérét que la promotion des cigarettes sur leur lieu de vente a un impact
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significatif sur le risque de fumer (Robertson et al., 2016). Cette stratégie viendrait ainsi
compléter les politiques d’interdiction de la promotion des cigarettes sur leur lieu de vente.
Mais les outils mobiles étaient trés minoritaires dans notre étude et aucune étude n’utilisait la
technologie des beacons.

Il est nécessaire de systématiser le développement des INS afin de rendre comparables
les études. Cette systématisation passe par des définitions communes des scientifiques de ce
qu’est une INS, de ce qu’est un fumeur, de ce qu’est un sevrage. Elle nécessite également de se
mettre d’accord sur un processus commun de validation et de surveillance de ces interventions
qui puisse s’adapter a leur grande contrainte qu’est un frein majeur a I’engagement des
industriels du secteur dans 1’évaluation de leur efficacité. En [’absence de mesures communes,
les INS resteront des outils gadgets délaissés par les professionnels de santé et dont le grand

public se lassera.
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CHAPITRE 3 : DISCUSSION GENERALE

3.1. Sur le plan théorique

Les Interventions Numériques de Santé (INS) questionnent I'une des frontieres de la
médecine ou des maladies sont causées essentiellement par des comportements a risque
(tabagisme, alcoolisme, sédentarité et mauvaise alimentation). Ils la poussent a s’appuyer
davantage sur des théories et des pratiques issues de la psychologie et 1’éducation. Ils
I’encouragent dans un virage décidé par tous les pays vers la prévention de maladies
impossibles a guérir par définition (les maladies chroniques) et extrémement coliteuses avec
I’avancée en age (OMS, 2006). Ils bouleversent les pratiques médicales en s’appuyant
davantage sur des données perceptives et comportementales individuelles avec ’aide de
technologies portables et d’algorithmes fiables (« quantified self »). Les INS accélérent I’entrée
en ce début de troisiéme millénaire dans une pratique connue sous I’appellation de « médecine
des 4P », la médecine préventive, prédictive, personnalisée et participative.

Dans cette profonde mutation, la thése s’est intéressée a la contribution des INS et plus
particulierement a la démarche épistémologique de leur évaluation et de leur surveillance. Le
foisonnement actuel des technologies proposée, leur cycle de vie trés court (Lechner et al.,
2015), le marché qu’elles représentent (Danova, 2013) et les promesses de I’intelligence
artificielle appuyée sur le big data de données d’usage questionnent sur la maniere de vérifier
leurs bénéfices et leurs risques pour la santé pour en faire autre chose que des gadgets.

Nous avons ainsi mené dans un premier temps un recensement et une analyse
transthéorique des paradigmes (Rychetnik et al., 2004) et des modeles de validation et de
surveillance de ces solutions technologiques mobiles (e.g., objets connectés portables) ou

embarquées (e.g., application pour smartphone). Les résultats montrent d’une part I’absence de
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consensus ou de convergence vers un modele de validation et de surveillance ou vers un
paradigme donné malgré ’ambition chaque fois répétée par leurs auteurs. 33 modeles ou
frameworks coexistent actuellement sans qu’aucun ne prédomine. Nous avons méme identifié
une entropie des modeles proposés et une accélération du nombre d hybridation de paradigmes
sous-jacents.

Nous avons ensuite réalisé une revue systématique dans le cadre du sevrage tabagique
pour déterminer I’efficacité des INS. Pour I'instant, I’hétérogénéité des INS, des méthodes
d’évaluation et des publics fumeurs testés et de la définition du tabagisme ne permet pas de
parvenir une conclusion d’efficacité d’une INS. S’il est recommandé d’ancrer une INS sur une
théorie de changement du comportement en santé (Michie et al., 2014), seules 66% des études
I’ont fait. Les études efficaces les identifiaient plus souvent, dans 76% des cas. Dans les deux
cas, le mod¢le transthéorique du changement de comportement et la théorie sociale cognitive
¢taient les plus utilisés. L’impact de 1’utilisation des théories sur I’efficacité des interventions
reste toutefois discuté et leur utilisation in extenso pour déployer une intervention n’a pas
démontré leur intérét pour augmenter I’efficacité des interventions les utilisant. Elles ont
¢galement du mal a s’adapter au format adaptif et évolutif des nouvelles technologies. Les
techniques de changement du comportement de la taxonomie BCT sont citées seulement dans
12,8% des études et 14,3% des études efficaces. Cette taxonomie a pour finalité de mieux rendre
compte des composants actifs d’une intervention, pour rendre ces interventions reproductibles

et comparables. Du travail reste a faire en la maticre.

3.2. Sur le plan méthodologique

3.2.1. Inventer un espace intermédiaire entre le dispositif médical et 1’objet

ludique/informationnel
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La plateforme CEPS définit une Intervention Non Médicamenteuse (2017) comme « une
intervention non invasive et non pharmacologique sur la santé humaine fondée sur la science.
Elle vise a prévenir, soigner ou guérir un probléme de santé. Elle se matérialise sous la forme
d’un produit, d’'une méthode, d’un programme ou d’un service dont le contenu doit étre connu
de I'usager. Elle est reliée a des mécanismes biologiques et/ou des processus psychologiques
identifiés. Elle fait I’objet d’études d’efficacité. Elle a un impact observable sur des indicateurs
de santé, de qualité de vie, comportementaux et socio-économiques. Sa mise en ceuvre nécessite
des compétences relationnelles, communicationnelles et éthiques » (Plateforme CEPS, 2017).
Les INS sont une des cinq catégories de la taxonomie des INM. Si les INS s’inscrivent dans
une démarche vertueuse visant a ne pas les traiter comme des gadgets ou des outils
informationnels, mais bien comme des solutions santé a part entiere, avec ce que cela entraine
de bénéfices et de risques pour santé, elles n’ont pas a ce jour de véritable place dans le systéme
de santé. Elles ne sont pas reconnues comme des dispositifs médicaux (DM) en France. Ce
terme désigne « tout instrument, appareil, équipement, logiciel, mati¢re ou autre article, utilisé
seul ou en association, y compris le logiciel destiné par le fabricant a étre utilisé spécifiquement
a des fins diagnostique et/ou thérapeutique, et nécessaire au bon fonctionnement de celui-ci. Le
dispositif médical est destiné par le fabricant a étre utilisé chez I'homme a des fins de:
diagnostic, prévention, contrdle, traitement ou d'atténuation d'une maladie ; de diagnostic,
controle, traitement, d'atténuation ou de compensation d'une blessure ou d'un handicap ; d'étude
ou de remplacement ou modification de 1'anatomie ou d'un processus physiologique ; de
maitrise de la conception ; et dont l'action principale voulue dans ou sur le corps humain n'est
pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais
dont la fonction peut étre assistée par de tels moyens » (CCE, 1993). Ni médicament, ni DM,
la Haute Autorité de santé en France définit les thérapeutiques non médicamenteuses comme

relevant de trois domaines : les « thérapeutiques physiques », les « reégles hygiéno-diététiques »
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et «les traitement psychologiques» (HAS, 2011), sans préciser de spécificités
méthodologiques pour les évaluer. La FDA a édité un guide clair destiné aux industriels du
numérique pour leur indiquer (ainsi qu’a ses équipes) quels types d’applications mobiles sur
smartphone devaient étre considérés comme des DM et donc, relévent de son controle (FDA,
2013). La Haute Autorité de Santé frangaise a émis un document de type référentiel de bonnes
pratiques pour les applications smartphone et les objets connectés n’ayant pas de finalité
médicale déclarée (HAS, 2016). La encore, on retrouve I’ambiguité du traitement des INS par
les autorités sanitaires : d’un coté, simples outils de motivation ou de suivi comportemental
dont les seules fins sont de sensibiliser a un risque comportemental pour la santé et d’informer
par des messages de promotion de la santé, de 1’autre, dispositifs médicaux (DM) a visée
thérapeutique intégrant le suivi d’un parametre vital.

Une troisieme voie, a [’intermédiaire existe, celle des INS. Elle vise a agir
significativement sur un comportement a risque ayant un impact direct a court et a moyen terme
sur la santé. Cet espace pourra se développer a la condition d’une évaluation de I’efficience
attendue par la plupart des organismes de sant¢ (CNOM, 2015 ; HAS, 2011 ; HAS, 2016) et
des décideurs (Commission Européenne, 2014). Cette évaluation doit donc aller au-dela de la
seule shreté sur les échanges de données, sur la fiabilité matérielle/logicielle et sur le respect de

la vie privée.

3.2.2. L’évaluation des solutions m-santé en question

La HAS rappelle que « le développement des Apps/objets connectés santé date de moins
d’une dizaine d’années, ce qui explique que les publications de mesure d’impact ou de mesure
de taille d’effet thérapeutique soient encore limitées » (HAS, 2016, p.11). Poser la question de
I’évaluation des INS amene a supposer que certaines sont plus favorables a la santé et moins

risquées que d’autres et donc considérer leur balance bénéfice-risque. C’est faire I’hypothese
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que le contexte d’usage (environnement + individu) ne peut pas tout expliquer. C’est rentrer
dans une logique de propositions de solutions ayant un objectif santé précis et un contenu fondé
sur des données probantes (Evidence Based), autrement dit des « thérapeutiques non
médicamenteuses validées » (Haute Autorité de Santé, 2011). Dans cette logique, les bénéfices
et les risques des INS devraient €tre connus des professionnels, comme des usagers. Ces
solutions devraient étre prescrites et intégrées dans le parcours de santé de chaque patient. Elles
devraient étre ajustées a 1’évolution d’une maladie ou d’un comportement a risque et aux
préférences des patients. Elles devraient étre remboursables sous certaines conditions par
I’assurance maladie et/ou d’autres organismes assurantiels.

Or, a ce jour, si le potentiel des INS ne se discute pas comme le souligne cette thése et au
regard des enjeux industriels et sanitaires sous-jacents (e.g., Conseil National de 1’Ordre des
Meédecins, 2015). Les autorités de santé restent prudentes sur leur intégration dans le secteur de
la santé notamment a cause d’études cliniques discutables sur le plan méthodologique comme
I’a montré notre revue systématique. Pour sortir de ces incertitudes, un besoin de

standardisation des méthodes d’évaluation de 1’efficience des INS est nécessaire.

3.2.3. Un besoin d’études interventionnelles sur les INS

« Les applis concernant le régime alimentaire, l'exercice physique et d'autres aspects du
bien-étre ont beaucoup de succes aupres du public, mais on peut se demander si la plupart
d'entre elles ne font pas que fournir des informations » (Commission Européenne, 2014, p.19).
« On manque toujours de preuves tangibles de l'efficience de la santé mobile » (Commission
Européenne, 2014, p.20). Les études actuelles sur les INS ne permettent pas de démontrer leur
efficience, ni d’en préciser leur contenu et leurs conditions de mise en ceuvre. Les méta-analyses
et les revues systématiques regrettent le manque d’études disponibles actuellement (Whittaker

et al., 2016). Il est nécessaire d’augmenter le nombre d’études interventionnelles comparatives
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permettant d’identifier les meilleures INS (bénéfices-risques, colts-efficacité) et d’études
d’implémentation permettant de comprendre les conditions de mise en ceuvre de ces
programmes dans des contextes spécifiques (ex : pratique individuelle ou collective, role d’un
humain, niveaux de remboursement/reste a charge, stratégies de compensation des inégalités
sociales et territoriales). Ainsi, pour les INS, une science des solutions doit venir compléter une
science des problemes (Hawe et Potvin, 2009), autrement dit une science fondamentale sur les
modeles de changement de comportement. L’étude des preuves d’efficacité et des modalités de
mise en ceuvre d’une INS est devenue aussi importante que la compréhension des mécanismes
en jeu (e.g., modele explicatif du changement de comportement). De nombreuses agences
étrangeres soutiennent ce développement depuis le début des années 2010 comme le National
Institute of Health (NIH) et le National Center for Complementary and Integrative Health
(NCCIH) aux USA, le National Institute for Care and Health Excellence (Nice) en Angleterre
et le Department of Health en Australie. En Europe, des initiatives voient le jour avec le grand
programme de recherche sur la santé et le bien-vieillir (e.g., Horizon 2020). En France, depuis
peu, I’Etat soutient le développement de structures dédiées telles que la Plateforme CEPS. Des
agences francaises comme I’ Agence Nationale de Recherche sur le Sida et les hépatites virales
(ANRS), I'Institut de Recherche en Santé Publique (IRESP), I’Institut National du Cancer
(INCa) et I’Alliance Nationale pour les Sciences de la Vie et de la Santé (AVIESAN) ont créé
un groupe de travail pour améliorer la transférabilité des recherches interventionnelles non
médicamenteuses. Un organisme nouvellement créé, Santé Publique France, s’implique
également, comme la Haute Autorité de Santé (e.g., HAS, 2011). Des organismes représentant
les patients (e.g., Ligue contre le Cancer), des fondations soutenant la recherche (e.g., fondation
ARC) et des sociétés savantes (e.g., Société¢ Francaise de Psychologie de la Santé, College
National des Généralistes Enseignants, Société¢ de Pneumologie de Langue Frangaise)

contribuent activement au développement de la recherche interventionnelle en France. Les
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centres hospitaliers s’ouvrent a ces études cliniques non médicamenteuses avec le soutien de
Programmes Hospitaliers de Recherche Clinique (PHRC).

Ainsi, les études interventionnelles évaluant les INS a visée de santé devraient Etre
encouragées. L enjeu n’est plus seulement de sensibiliser ou de promouvoir des comportements
favorables a la santé mais de proposer des solutions numériques efficaces et stires dont les effets
sur la santé seront réels et durables. Ces INS devraient limiter 1’aggravation et les
complications/récidives d’une maladie (visée de prévention tertiaire), réduire les symptdmes et
potentialiser les autres traitements (visée de soin), et dans certains cas, contribuer a traiter un

comportement délétere pour la santé comme le tabagisme (visée curative).

3.2.4. Un besoin d’études aux méthodes d’évaluation plus rigoureuses

Une phrase d’un ouvrage référence en recherche clinique retrace 1’histoire du médicament
en ces termes : « jusqu’aux années soixante, nombre d’interventions thérapeutiques n’avaient
encore pour seule justification, si I’on peut dire, que la force de la routine, I’attachement crédule
a des traditions, ou la généralisation a partir de quelques exemples occasionnels et anecdotiques
abusivement appelés expérience professionnelle » (Bouvenot, 2006, p.13). En cinquante ans, la
recherche clinique a permis de sortir des incertitudes et des pratiques empiriques dans
I’utilisation des médicaments (Bhatt, 2010). Toute proportion gardée, cette citation illustre ce
qui se passe de nos jours avec ’arrivée anarchique et exponentielle d’INS aux promesses les
plus démagogiques et aux espoirs financiers les plus utopiques (CNOM, 2015). Les
professionnels de santé sont livrés a eux-mémes et font essentiellement appel a leur expérience
personnelle et a leur intuition pour proposer des objets connectés santé ou des app. Comme ce
fat le cas dans le médicament il y a cinquante ans avant qu’une recherche clinique rigoureuse

trie le vrai du faux.
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La rigueur méthodologique des études évaluant 1’efficacité des INS et plus largement des
INM n’a pas atteint le niveau de celui des médicaments et des sciences expérimentales
(Ioannidis, 2014). A I'heure actuelle, de nombreux résultats de recherche publiés sont erronés
ou exagérés, gaspillant ainsi 85% des ressources financiéres consacrées a la recherche
(Ioannidis, 2014). Les méta-analyses et les revues systématiques soulignent les biais
méthodologiques des protocoles d’évaluation employés. Les méthodologies des méta-analyses
ont elles-mémes leurs limites (Ioannidis et al., 2015). Au-dela du prix, du marché et de ’'usage
des INS, il y a peu de chance que le bigdata et I’intelligence artificielle renseignent sur leur
efficacité réelle. Une autorité de santé comme la HAS a ainsi toutes les raisons de conclure dans
son rapport de 2011 qu’« au regard des criteres habituellement considérés pour I’évaluation de
I’efficacité des traitements médicamenteux, les études évaluant 1’efficacité des thérapeutiques
non médicamenteuses présentent pour la plupart des insuffisances méthodologiques » (HAS,
2011, p.40). Les insuffisances méthodologiques des études testant 1’efficience des INS rendent
tenaces les scepticismes, les dérives et leur non-remboursement. Ces propos invitent les
chercheurs @ mieux penser les méthodes d’évaluation notamment en diminuant les risques de
biais afin de rendre indiscutables les résultats des études.

Malgré un nombre de publications d’études cliniques en constante augmentation depuis
le début des années 2000, des auteurs encouragent la réalisation en particulier d’essais
randomisés controlés dans le domaine des INS (Boutron et al., 2017 ; Ioannidis, 2014). Ce
design expérimental permet d’établir une véritable relation causale entre une INS et les
bénéfices observés (Boutron et al., 2017). Ce type d’études reste rare dans les INS. Les études
qui ont été publiées présentent des biais (loannidis, 2014) ou manquent de puissance statistique
(e.g., échantillon insuffisant). Ainsi, les preuves d’efficacité des INS manquent (HAS, 2011).

Leur prescription et leur remboursement s’en trouvent de fait limités.
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3.2.5. Standardiser la rédaction des études interventionnelles évaluant les INS

Si dans le médicament, la restitution d’une étude clinique est définie et standardisée a un
niveau international depuis longtemps, ce n’est pas encore le cas pour les INS (Boutron et al.,
2012). L’objectif de I’étude n’est pas toujours clairement explicité dans 1’article. La description
des méthodes et la présentation des résultats sont souvent partielles. Par exemple, des essais
randomisés controlés ne détaillent pas toujours dans la méme publication les effets d’une INS
sur tous les criteres évalués (efficacité, sécurité). Ces imprécisions favorisent les fausses
interprétations et les raccourcis de la part des lecteurs, chercheurs comme praticiens (Glasziou
et al., 2010). Elles limitent la réplication des résultats par de nouvelles études, ce qui est un des
principes fondamentaux de la science (reproductibilité des résultats).

De récentes initiatives visent a standardiser les procédures de compte rendu des études
cliniques dans les publications. Elles facilitent le travail des reviewers des articles soumis aux
revues scientifiques et I’exploitation des résultats dans des revues systématiques. Un groupe de
scientifiques et de rédacteurs proposent le Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) pour améliorer la qualité des comptes rendus des essais cliniques. Il comprend
une liste d'éléments a vérifier avant la soumission d’un article et un diagramme synthétique
pour rendre compte de I’essai (Altman et al., 2012). Des revues scientifiques et médicales de
premier plan et des grands groupes éditoriaux 1’ont adopté. Une déclinaison spécifique aux INM
est proposée pour le corps du texte (Boutron et al., 2008) et le résumé (Boutron et al., 2017) de
’article. Nous avons également noté dans notre revue systématique la prévalence, remarquée,
de I’extension CONSORT appliquée a la e-santé, appelé CONSORT e-health, grace a son
intégration obligatoire dans les recommandations aux auteurs pour toute étude interventionnelle

publiée dans JMIR (Eysenbach, 2013).

3.2.6. Mieux décrire les INS dans les études interventionnelles
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Si une partie de I’effet d’une INS incombera toujours a la singularité du patient, du
professionnel et de leur relation dans un contexte et un temps donnés, le « reste » reléve de
I’INS, autrement dit une solution logicielle (un contenu) et un support matériel. Cette
intervention peut étre décrite, observée, filmée, et comparée en tant que telle (Hoffmann et al.,
2016). Toute INS devrait ainsi pouvoir faire la preuve que son bénéfice ne résulte pas que d’un
effet placebo (Hoffmann et al., 2012) ou de I’évolution naturelle d’une maladie ou d’un
comportement a risque (Ollendick, 2014). Des travaux montrent par exemple que la méthode
psychothérapeutique compte plus dans I’explication de son bénéfice a moyen terme que la
personne qui I’anime (Horvath et al., 2011 ; Haug et al., 2012). La relation au patient compte
surtout au début de I’intervention. De ce fait, le charisme du professionnel et la qualité de
I’alliance thérapeutique sont des conditions nécessaires mais insuffisantes pour la réussite d’une
INS. Encore faut-il que le contenu du programme soit clairement explicité. Or, la description
des INS est trop succincte dans de nombreuses publications d’études cliniques (Glasziou et al.,
2014). Elle est la plupart du temps incomplete. Les auteurs mentionnent souvent le nom de
I’INS (une App par exemple), la fréquence hebdomadaire de 1’'usage et la durée. Ils précisent
plus rarement, le lieu de pratique, le cadre institutionnel, la formation de I’intervenant, la
disponibilité d’un cahier des charges, le modele théorique sous-jacent et/ou les techniques
utilisées, les aides financiéres a la pratique. Glasziou et al. (2008) ont évalué la qualité de la
description des interventions médicamenteuses et non médicamenteuses dans 80 publications
consécutives entre d’octobre 2005 a octobre 2006 : la description est satisfaisante pour 29% des

¢tudes non médicamenteuses comparée a 67% pour les études médicamenteuses.

81



.7 Initially 1M Finally

=80)

Percentage (n

&g

Figure 13 : Qualité de la description des médicaments et des INM dans les études cliniques

(d’apres Glasziou et al., 2008)

Un autre travail montre que seulement 34 % des études non médicamenteuses donne des
informations supplémentaires sur un site Internet sur le contenu de I’INM (Hoffmann et al.,
2013). Des progres restent a faire en la matiere. Comme toute INM, une INS devrait ainsi
disposer explicitement d’une appellation, d’objectifs santé (prévention, soin, guérison), d’une
population cible, d’'un mode¢le théorique (mécanismes d’action, processus psychologiques en
jeu), d’un contenu (durée, fréquence, techniques, difficulté...), d’un niveau de qualification du
professionnel et d’une liste de publications associés (Ninot & Carbonnel, 2016). Le tout devrait
étre ressemblé dans un cahier des charges accessible a tous. Ceci va €tre d’autant plus nécessaire
a Pavenir que les INS vont étre intégrées dans des solutions multimodales nommées
interventions complexes (Craig et al., 2008). Ces interventions vont faire appel a une

combinaison d’INM et de traitements biologiques pour traiter un probléme de santé.

3.2.7. Sortir de la logique de Pasteur
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Il est évidemment pertinent de tenter de comprendre ce qui se passe dans la « boite noire »
lors de I'usage d’une INS par des travaux expérimentaux isolant chaque mécanisme d’action
biologique (ex : inflammation, métabolisme). Mais, si cette logique réductionniste attribuable
notamment a Louis Pasteur facilite la découverte de la molécule qui régule le mécanisme
biologique d’action en cas de pathologie, elle ne peut pas se transposer au domaine des INS.
Une INS sollicite plusieurs mécanismes en parallele, de I’échelle biologique a 1’échelle sociale
en passant par les échelles neurologiques et psychologiques. Elle impacte le patient a différents
niveaux. Un patient ne vit pas de maniere isolée dans un laboratoire comme des souris testées
dans un cadre expérimental. Un essai clinique testant I’efficacité d’une INS ne peut pas isoler
un seul mécanisme. Ceci sera d’autant plus manifeste dans la « vrai vie » du patient (hors
contexte d’étude) ou les mécanismes physiologiques et psychologiques sollicités par I'INS
agiront de concert. Les bénéfices d’une INS.

Concevoir une étude évaluant 1’efficacité d’une INS, c’est s’affranchir de certains
principes valables pour le médicament. D une part, sur le plan théorique, c’est considérer que
I’INS fait appel a des modeles explicatifs intégrés comme par exemple ceux de nature
biocomportementale (Antoni et al., 2016). D’autre part, sur le plan méthodologique, c’est
préférer des protocoles pragmatiques évaluant « I’effectiveness » a des protocoles explicatifs
évaluant « I’efficacy » (Godwin et al., 2003 ; Schwartz et Lellouch, 2009). En frangais, il
n’existe qu’un seul mot, le terme efficacité. Schwartz et Lellouch (2009) distinguent en effet
deux types d’essais cliniques randomisés car ils visent deux objectifs différents. L’essai
randomisé pragmatique est une étude réalisée dans la « vie réelle » des patients et avec leurs
soins habituels. Son objectif est d’aider a prendre une décision sur une intervention a mener.
Un essai randomisé explicatif (« explanatory » en anglais) est une étude menée dans un cadre
idéal, pour donner la meilleure démonstration possible du bénéfice santé d’une intervention par

rapport a une autre (Rothwell, 2005). Un essai clinique testant I’efficacit¢ d’une INS ne
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maitrisera jamais parfaitement les mécanismes en jeu, d’autant plus dans la « vrai vie » du
patient et dans la durée. Par conséquent, les études testant 1’efficacité d’une INS devraient se
fonder sur I’essai pragmatique, autrement dit vérifier s’il existe une différence statistique entre
les groupes intervention et contrdle a la fin du programme. Des auteurs récents ont un avis
moins dichotomique (Thorpe et al., 2009 ; Loudon et al., 2015). Ils postulent que ces deux
approches représentent deux attitudes opposées a I'égard de la prise de décision sur I'utilité
d’une intervention. Ils pensent qu’il n'y a pas de seuil simple et qu'il y a peu d’essais purement
explicatifs ou pragmatiques. Ils parlent de continuum. IIs ont ainsi développ€ un modele en neuf
domaines, le PRECIS-2 (« PRagmatic Explanatory Continuum Indicator Summary ») :

e Admissibilité : Dans quelle mesure les participants de I’essai sont-ils représentatifs de ceux
qui recevraient cette intervention dans le cadre de soins courants ?

e Recrutement : Quelles ressources supplémentaires sont mises en ceuvre pour recruter des
participants au-dela de la pratique des soins habituels ?

e Paramétrage : De quelle maniére les parametres de 1'essai sont-ils différents des parameétres
de soins habituels ?

e Organisation : Dans quelle mesure les ressources, l'expertise des intervenants et
l'organisation de la I’intervention dans le bras expérimental de I'essai sont différentes de celles
disponibles dans les soins habituels ?

e Flexibilité (délivrance de Dl’intervention) : Quelle est la probabilité¢ de différence entre
l'intervention proposée et de 1'anticipation des soins habituels ?

e Flexibilité¢ (adhésion) : Quelle est la différence entre la maniere dont les participants sont
surveillés et encouragés a suivre l'intervention de celle pratiquée dans les soins habituels ?

e Suivi : Quelle est l'intensité de la mesure et du suivi des participants de 1’essai par rapport

aux soins habituels ?
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e Résultat sur le critere principal : Dans quelle mesure le résultat principal de 1'essai est-il
directement pertinent pour les participants ?
e Analyse principale : Dans quelle mesure toutes les données sont-elles incluses dans l'analyse

du résultat primaire ?

3.2.8. Améliorer la qualité des méthodes d’évaluation des INS

La méthodologie d’un essai clinique testant le bénéfice risque d’une INS s’avere plus
complexe a élaborer que celle d’un médicament. Ce type d’études requiert du temps et
d’importantes ressources financieres, humaines et matérielles dues aux spécificités de
I’intervention. Un protocole impose d’opérer des choix entre un idéal méthodologique (validité
interne), une faisabilité locale de 1’étude et une portée de transférabilité des résultats dans la
pratique professionnelle et la vie quotidienne des patients (validité externe). Une des critiques
faites a ces études est qu’en voulant éliminer le plus de biais méthodologiques ou en se centrant
sur des marqueurs indiscutables comme la mortalité, les résultats deviennent inexploitables
dans la « vraie vie » (Rothwell, 2005). Un protocole d’étude ne fait pas toujours I’unanimité. Il
peut varier d’une équipe de recherche a I’autre en fonction des options méthodologiques prises
sur le design du protocole, le ciblage de la population (inclusion), le type de groupe contrdle, la
mesure des variables et I’analyse des données. Selon loannidis (2014, p.2), « l'adoption de
méthodes statistiques plus appropriées, de définitions et d'analyses normalisées et de seuils plus
stricts pour faire valoir des découvertes ou des « réussites » peut diminuer le taux de faux
positifs dans des domaines qui ont été jusqu'a présent trop indulgents (comme I'épidémiologie,
la psychologie, ou 1'économie) ».

Le choix d’un marqueur microscopique (ex : hémoglobine glyquée) ou d’un marqueur
macroscopique (ex : qualit¢ de vie) comme critere de jugement principal modifie

considérablement le nombre de patients a inclure dans chaque groupe. Les choix des variables
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secondaires fait aussi débat. Parmi ces variables secondaires, l’utilisation de marqueurs
économiques comme par exemple le nombre et la durée des hospitalisations liées ou non a la
maladie chronique aprés I'INS s’avere utile pour encourager la mise en ceuvre en routine
clinique de I’intervention testée (Bourbeau et al., 2006 ; Ninot et al., 2011). Comme variable
secondaire, un marqueur agrégé comme 1’index BODE (« Body Mass Index Obstruction
Dyspnea Exercise ») dans la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est
pertinent car il rend compte d’un impact global d’une intervention (Gtiell et al., 2017) et il est
facilement mesurable (Celli et al., 2004). Les variables secondaires peuvent ainsi étre a 1’origine
de publication sous des angles disciplinaires qui permettent de mieux comprendre I’effet d’ une
INS. Un exemple typique est I’essai randomisé HF-ACTION qui a conduit a des publications
différentes selon les marqueurs épidémiologiques (O'Connor et al., 2009), cliniques (Flynn et
al., 2009), économiques (Reed et al., 2010 ; Reed et al., 2012) et psychologiques (Blumenthal
et al., 2012 ; Cooper et al., 2015).

Le choix des instruments de mesure est essentiel. Par exemple, mesurer la qualité de vie
dans un essai clinique est devenu une nécessité, mais avec quel questionnaire ? Il en existe une
centaine (Bacro, 2013). Le choix devrait privilégier les questionnaires validés scientifiquement
(si possible aussi dans la langue choisie pour 1’étude), les plus utilisés (amélioration de la
comparabilité¢ des résultats entre études), les plus sensibles au changement et disposant d’un
seuil minimal de changement clinique individuel (Gatchel et al., 2012 ; Revicki et al., 2008).
L’usage de questionnaire informatis¢ facilitera le recueil de données et les analyses. Ces
solutions numériques peuvent s’avérer des plus utiles en cas de croisement/recoupement entre
des données déclaratives (par exemple auto-évaluation du niveau d’activité physique par
questionnaire) et comportementales (par exemple nombre de pas réalisés par jour).

Le choix de la durée du suivi fait souvent débat. Des essais cliniques s’intéressent a

I’impact d’une INS juste a la fin de celle-ci. D’autres s’intéressent au suivi sur plusieurs mois,
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voire plusieurs années. Suivre des patients aprés une INS fait entrer des évenements qui
parasitent le véritable bénéfice étudié (problémes de santé sans lien avec la maladie, événements
de vie imprévus, déménagement...). Quelle que soit la durée de suivi, le relevé des effets
indésirables (incident, accident, interaction a risque) et de I’adhésion a I’'INS (pourcentage de
personnes ayant participé a 100%, 80% et moins de 80% des sessions prévues) de chaque
participant est une nécessité¢ (Hoffmann et al., 2016).

Le choix de la population d’étude a inclure dans un essai clinique doit étre bien réfléchi
en amont. Une population trop ciblée sur un stade de gravité d’une maladie chronique ou sur
une caractéristique sociodémographique sera peu représentative. Une population trop large
(variabilité interindividuelle due aux comorbidités, a I’age, au sexe...). Des problémes se posent
pour les maladies rares (difficult¢ de recrutement et de représentativité¢) et des publics
particuliers comme les enfants (pertinence de 1’usage d’auto-questionnaire par exemple).

Le choix du type de groupe contrdle mérite la plus grande attention. Un groupe controle
sans intervention, suivant des soins courants, suivant une intervention placebo (censée étre sans
effet comme une information générale sur la santé) ou suivant une autre INS n’engendrera pas
les mémes comparaisons et conclusions (Freedland, 2013).

Le choix des analyses (analyse selon la nature paramétrique ou non paramétrique des
variables dépendantes, analyses en intention de traiter par exemple) et des sous-analyses
(répondeurs versus non répondeurs dans un méme groupe) mérite la plus grande attention.

Des propositions sont faites depuis peu pour tenter d’harmoniser les essais cliniques non
médicamenteux. Le Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials
(Spirit) a été développé a cette fin (Chan et al., 2013). Une check-list a été établie, la TIDieR
check-list (Hoffmann et coll., 2014), pour vérifier la qualité méthodologique d’un essai. Ces

outils aident a mieux penser la méthode de I’étude en fonction de 1’objectif établi. Des congres
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comme I’ICEPS Conference et des réseaux de recherche comme 1’ [nternational Behavioral

Trials Network se créent pour accélérer le processus.

3.2.9. Publier les résultats, méme négatifs

Des chercheurs ne publient pas systématiquement les résultats négatifs ou de non
supériorité du groupe INS, parfois par vexation de résultats opposés aux hypotheses, parfois
par habitude, parfois pour éviter un refus des reviewers, parfois pour éviter les critiques de la
part de leur communauté. Cette littérature non publiée aussi appelée littérature grise dans des
revues académiques ou non recensées par les principales bases de données a tendance a majorer
les résultats en faveur des interventions. Les résultats d’une étude clinique rigoureuse dans le
domaine des INS appliquées aux personnes malades chroniques devraient étre connus, quels
qu’ils soient. Ils font progresser les chercheurs qui mettront en place de nouvelles études et les
praticiens qui concevront de meilleures interventions. Ceci peut ainsi amener a réfléchir a un
programme de potentialisation des effets par exemple par I’usage de techniques de changement
de comportements (Michie et al., 2011). A ce titre, Michie et al. (2013) proposent une
taxonomie utile qui liste les 93 techniques qu’une INS peut potentiellement utiliser dans le but
de modifier les comportements, la Behaviour Change Technique Taxonomy (BCTT). Cette
dernicre, si elle a le mérite d’exister, présente des limites dans sa reproductibilité qui appellent

a une mise a jour de celle-ci (Johnston et al., 2017 ; Wood et al., 2016).

3.2.10. Vers une autorité supranationale d’enregistrement des essais non médicamenteux

Dans la recherche clinique médicamenteuse, tout protocole d’essai doit étre déclaré aux
autorités compétentes et étre publiquement accessible. L’obtention d’un numéro d’agrément est
exigée par les revues scientifiques avant la publication des résultats. Dans le secteur des INS, il

n’existe pas d’obligation de déclaration d’une étude interventionnelle, ni méme de structure
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unique. L’OMS avec I'ICTRP, les USA avec Clinical Trials, I’Europe avec le Clinical Trials
Register ou une structure privée comme Controlled Trials proposent leurs services. Rien n’est
clairement établi a ce jour. Notre revue systématique avait montré que nombre de ces structures

d’enregistrement sont déja utilisées par les INS.

3.2.11. Besoins éthiques sur la recherche interventionnelle sur les INS

Au-dela des questions méthodologiques vues plus haut, des questions éthiques se posent
a tout chercheur souhaitant tester I’efficacité d’une INS aupres d’un public cible dans le cadre
d’une étude clinique (European Commission, 2015) :

e Originalité : Est-ce que I’essai clinique n’a pas déja été fait et a quel point I’innovation
apporte une nouveauté ?

e Dignité : Est-ce que I’intervention respecte la dignité et les droits fondamentaux de la
personne humaine ?

e Equité¢ : Quelles sont les compensations envisagées pour les participants du groupe
contrdle ?

e Conflits d’intérét : Est-ce que le concepteur de I’'INS est aussi 1’évaluateur et/ou 1’un des
auteurs de la publication ? Si tel est le cas, les conclusions de I’essai seront discutables ?

e (Confidentialité : Quel est 'usage et la pérennité des données recueillies ? Quelles sont les
mesures prises pour anonymiser les données ?

Les Comités de Protection des Personnes (CPP) sont chargés de vérifier qu'un essai
clinique est acceptable sur le plan scientifique et éthique et qu’une attention est portée a la
protection des participants et a leur information (par exemple la procédure écrite de
consentement, autrement dit d’acceptation de participation a 1’essai clinique). Les CPP sont
composés de personnes qualifiées en matiere de recherche clinique, de professionnels de santé,

de juristes, de psychologues, de personnes compétentes en éthique et en épidémiologie et de
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représentants des associations agréées de malades et d’usagers du systeme de santé. Un CPP
peut étre en difficulté pour répondre aux questions posées par les essais interventionnels sur
une INS. Peuvent-ils décemment interdire a un patient d’utiliser un Smartphone s’il a été affecté
aléatoirement dans le groupe contréle d’un essai testant une INS ? Peuvent-ils rendre un avis
différent s’ils considérent I’INS comme une solution informationnelle, une action de
prévention, un soin ou une solution curative ? La loi Jardé frangaise de 2016 sur les recherches
impliquant la personne humaine vise a mieux encadrer le travail des CPP. Elle distingue les
recherches interventionnelles « qui comportent une intervention sur la personne non justifiée
par sa prise en charge habituelle », de celles « qui ne comportent que des risques et des
contraintes minimes, dont la liste est fixée par arrété du ministre chargé de la santé », et de
celles « qui ne comportent aucun risque ni contrainte dans lesquelles tous les actes sont
pratiques et les produits utilisés de maniere habituelle » est censée apporter plus de clarté. Des
décrets d’application seront sans doute nécessaires pour les INS. Sans standard national,

européen, voire international, les réponses éthiques vont varier d’un CPP a I’autre.

3.2.12. Besoins juridiques en recherche interventionnelle sur les INS

Un essai clinique testant ’efficacité d’une INS reléve en France de la loi Jardé 2016 sur
les recherches impliquant la personne humaine. Si des éléments sont établis par la loi et ses
décrets et arrétés (par exemple I'arrété du 2 décembre 2016 fixant la liste des recherches
mentionnées au 2° de l'article L. 1121-1 du code de la santé publique), la qualification juridique
d’une INS reste ambigué entre un produit de santé (ou dispositif médical) et un produit de
consommation courante. Si le programme est considéré comme un produit de santé ou un DM,
alors il devrait montrer une amélioration du service médical rendu (ASMR) en précisant la
« nature de I’affection traitée » (notamment son degré de gravité), son « niveau d’efficacité et

du rapport bénéfices risques » (du niveau I « progres thérapeutique majeur » au niveau V
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« absence d’amélioration avec avis favorable a I’inscription a grade ») et sa « place dans la
thérapeutique existante ». Si I'INS est considérée comme un produit de consommation
courante, alors aucune démonstration de valeur ajoutée santé n’est attendue. A ce jour, les INS
ne dépendent pas a proprement parler de I’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et
des Produits de Santé¢ (ANSM), pas plus qu’elles ne dépendent de 1’Agence Nationale de
Sécurité¢ Sanitaire, de 1’alimentation, de I’environnement et du travail (ANSES). Comme
d’autres INM, elles se situent dans un vide juridique entre des produits de consommation
courante non régulés et des produits de santé régulés par I’ANSM et I’ European Medicines
Agency (EMA). Une INS pourrait rentrer dans la catégorie des dispositifs médicaux (DM) de
classe 1 : « tout instrument, appareil, équipement, logiciel, matiere ou autre article, utilisé seul
ou en association, y compris le logiciel destiné par le fabricant a étre utilisé spécifiquement a
des fins diagnostique et/ou thérapeutique, et nécessaire au bon fonctionnement de celui-ci ».
Un autre probléme de taille concerne la propriété intellectuelle des inventeurs. Les INS
font appel a des savoir-faire empiriques, a des techniques et a des procédés qui sont
difficilement protégeables par le droit. Ces difficultés résiduelles limitent 1’innovation et les

investissements en recherche et développement.

3.3. Perspectives, vers un paradigme standardisé de validation et de surveillance des INS

Avec une science et un développement technologique mondialisés, on assiste
paradoxalement a une faible progression du nombre d’études cliniques évaluant les bénéfices
et les risques pour la santé des INS. De nombreux chercheurs réclament un modele standardisé
de validation clinique et de surveillance des INS et plus largement des INM (Campbell et al.,
2000 ; Boutron et al., 2012 ; Ninot, 2013 ; Glasziou et al., 2013 ; Czajkowski et al., 2015). Or

pour I’instant, on n’assiste pas a une convergence vers un modele mais a une multiplication et
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une diversification de ces modeles (Ninot et Carbonnel, 2016). Certains s’inspirent du
médicament comme le modele américain Obesity-Related Behavioral Intervention Trials
(ORBIT) de Czajkowski et al. (2015) dont I’essai randomisé contrdlé est au ceeur du processus.
D’autres s’appuient sur les théories du changement de comportement comme le modéle
britannique des interventions complexes du Medical Research Council (Craig et al., 2008 ;
Moore et al., 2015). D’autres s’inspirent du modele de 1’ingénierie qui se fonde sur une
procédure itérative d’amélioration qualité de la solution de santé (Beck et coll., 2001). D’autres
enfin proposent des modeles hybrides comme le modele Multiphase Optimization Strategy
connu sous I’abréviation MOST (Collins et al., 2005) qui s’appuie sur trois phases successives
d’ajustement et recommande [’utilisation de 1’essai randomisé contrdlé a chacune des phases.

Ces modeles proposent des solutions plus ou moins contraignantes en matiere de
recherche amont (observationnelle, mécanistique et interventionnelle) et aval (implémentation
et surveillance). Ils impliquent des temps de validation et un recours a des ressources humaines,
matérielles et financiéres totalement différents L’adoption d’un modele a I’échelle d’un
continent, voire du monde, permettrait de rendre les procédures de validation amont et de
surveillance aval des INS plus cohérentes pour les chercheurs, plus stires pour les utilisateurs
et plus claires pour les décideurs.

En amont, si I’essai randomis¢ controlé est critiqué dans le domaine des interventions non
médicamenteuses (Hawe et Potvin, 2009), rien ne le remplace tant que la science s’appuie sur
I’approche poppérienne qui veut que toute méthode scientifique repose sur la « formulation
d’hypothéses réfutables par des expériences reproductibles » (Falissard, 2005, p.5). C’est le
seul rempart contre les dérives en tout genre, notamment dans des disciplines travaillant sur
I’humain avec I’humain (Macleod et al., 2014). Ces essais devraient rester la clé de votte de la
démonstration de 1’efficacité des INS sur des populations cibles méme si des ajustements

méthodologiques sont nécessaires (Boutron et al, 2008 ; Falissard, 2016). Des exigences
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méthodologiques minimales devraient étre requises et connues de tous non pas au moment de
la publication de 1’étude mais des la phase de conception du protocole. Les résultats des études
interventionnelles pourraient mieux enrichir les méta-analyses et mieux justifier ’utilité¢ de
nouveaux essais cliniques.

En aval, des études d’implémentation ou d’analyse de données de santé anonymisées a
grande €chelle (bigdata, fouille de données) devraient étre mises en place pour alerter des cas
et des situations a risque (interaction avec un médicament, dérive sectaire...).

La systématisation de [1’utilisation des INS va encourager les chercheurs, les
professionnels de santé et les patients a innover sur le plan méthodologique par exemple en
combinant des méthodes existantes comme les approches qualitatives et quantitative, les
méthodes mixtes, les approches réalistes (Cambon et al.,, 2012 ; Ride et Haddad, 2013 ;
Falissard, 2016) et sur le plan métrologique (Gatchel et al., 2012).

Notre étude sur les frameworks de validation et de surveillance des INS nous a permis de
proposer un framework général que nous avons nommé P-MCES pour Prototype (Prototype),
Mechanisms (Mécanismes), Proof of Concept (Preuve de concept), Effectiveness (Efficacité) et
Surveillance (Surveillance). Nous proposons un paradigme standardisé¢ de validation et
surveillance des INS s’appuyant sur celui-ci. La Figure 14 représente la progression au sein de

ce paradigme et la Figure 15 précise les interactions entre les acteurs de la recherche en INS.

93



MARCHE

* BUT: Surveillance
« MOYEN : Big data

Professionnels
de santé

NUMERIVIGILANCE

SI
EFFICACE

DISPOSITIF
MEDICAL

REMBOURSEMENT
EVENTUEL

Figure 14 : Paradigme P-MCES

PROTOTYPE D’INS

« BUT: Création
+ MOYEN : Cahier des charges

Si suspicion de bénéfice w
majeur de santé publique ou
évenement indésirable grave
,l < « BUT: Bénéfices/risques
—— + MOYEN : Etude pilote

Si risque éliminé et pas
de bénéfice majeur

de santé publique

majeur d
publique ou

risque non
mmcm elimine

PAS DE MISE SUR
LE MARCHE

94



ér“ 3-2\ d_{é *\ -.
\ / ﬁk | j
@ y @ L! @ I
LIVING LAB UNITE
ou RECHERIC)EE
DE RECHERCHE
RECHERCHE
YIuANGE PROTOTYPE . mm’ D'EFFICACITE

AGENCE DU NUMERIQUE

EN SANTE/EMA

: PATIENTS,
PUBLIC  : PROFESSIONNELS
: DE SANTE

.
ooooooooooooooooooooooooooooo

Figure 15 : Rapports entre les intervenants du numérique en sante dans le Paradigme P-
MCES

Le paradigme débute par la phase M. Pilotée par une entreprise du numérique, son but est
la création d’un prototype d’INS, au moyen d’un cahier des charges santé (e.g., techniques du
changement de comportement utilisée, théorie du changement du comportement de santé

utilisée, question clinique signifiante). Une fois celui-ci crée, se pose la question de ’existence
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d’un risque de santé induit par son utilisation. La HAS avait par exemple propos¢ trois niveaux
de risque d’une application mobile santé, selon le principal utilisateur cible et sa destination

d’usage (Figure 16) (HAS, 2016).

Professionnel de

(V] 1
3 santé dans sa
— relation avec ses
o pairs...
5 .
o Professionnel de
- santé dans sa
© relation directe
9 avec les patients
— Patient, aidant,
= | entourage,
— associations de
® patients
o
g Grand
— ublic
= p!
o — —
Prévention Prévention Analyse de
primaire, secondaire et données /
Information, promotion de la tertiaire, Evaluation
recommandation santé, saisie accompagneme médicale : bilan
s générales manuelle et nt personnalisé, diagnostic [...]
acquisition de soins de impact sur la
données sans... support, ETP thérapeutique

Destination d’usage

Figure 16 : niveau de risque d’une application smartphone a finalité santé¢ (HAS, 2016)

Mettons deux niveaux de risque, un faible, I’autre élevé. Une agence dédiée, que nous
appelons Agence du Numérique en Santé (ANS), pilote tout le processus. En cas de risque
identifié comme faible par I’ANS, I’INS a d’emblée acces au marché. Cette étape correspond a
la phase de Surveillance S. Gérée par ’ANS et financée par cette agence, c’est 1’étape de la
numérivigilance, transposition de la pharmacovigilance au numérique. Elle est réalisée par des
patients et des professionnels de santé qui déclarent tout événement indésirable. Le bigdata est
¢galement utilisé grace a I’incrémentation d’outils de repérage passifs et actifs dans les INS,
standardisés afin d’en simplifier I'utilisation par les patients et professionnels de santé, de
repérage soit d’événements indésirables graves, soit d’un bénéfice significatif de santé
publique. C’est 1a une des originalités de notre paradigme P-MCES. Les technologies

numériques telles que le big data, via I’extraction de données (data mining) sont mises a
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contribution pour repérer un événement indésirable mais aussi pour repérer un bénéfice de santé
publique potentiellement substantiel. En plein développement également, le data mining permet
de « donner du sens » et de traiter automatiquement des corpus d’informations conséquents en
ligne. Des applications directes pour analyser des campagnes de santé sur les réseaux sociaux
par exemple ont déja montré tout son intérét (Lenoir et al., 2017). Pour en revenir a notre
paradigme, dans ces deux cas, I’ANS impose a I’entreprise du numérique de réaliser une étude
de type preuve de concept (phase C). Cette phase est partiellement financée (par exemple a
hauteur d’un tiers), au regard de I’enjeu pour la santé publique et I’enjeu d’innovation de I’INS.
Menée conjointement avec un /iving lab ou une unité de recherche publique, son but est soit de
lever tout doute sur le risque de santé, soit de confirmer le potentiel bénéfice substantiel de
santé publique. Si le risque est levé et le bénéfice substantiel potentiel n’est pas mis en évidence,
I’INS retourne sur le marché et retrouve la phase de surveillance. Si le risque n’est pas levé ou
le bénéfice potentiel substantiel de santé publique confirmé par la phase C, ’ANS impose de
mener une phase d’évaluation de 1’efficacité (effectiveness). Financée pour moitié par I’ANS,
elle est menée par une unité de recherche publique au moyen d’une étude randomisée controlée.
Si elle est inefficace, I'INS est retirée du marché. Si elle est efficace, elle devient un dispositif
médical (DM) apres avis de I’ANSM et des autorités compétentes et elle peut étre éligible a un
remboursement par le systéme assurantiel. En cas de risque élevé du prototype d’INS, celle-ci
prend d’emblée la voie de la phase C pour étre évaluée par une étude pilote.

Notre proposition répond aux 6 recommandations du livre blanc de I’ordre des médecins

sur le e-santé (CNOM, 2015) :

définir le bon usage de la santé mobile au service de la régulation patients-médecins,

- promouvoir une régulation adaptée graduée et européenne,

poursuivre 1’évaluation scientifique,

veiller a un usage éthique des technologies de santé connectée,
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- développer la littératie numérique,

- engager une stratégie nationale de e-santé.

Elle pourrait également répondre aux quatre priorités pour la stratégie nationale de santé
2017-2022 dont les travaux se sont ouverts en septembre 2017 (Ministeére des Solidarités et de
la Santé, 2017) :

1. prévention et promotion de la santé, tout au long de la vie dans tous les milieux
2. lutte contre les inégalités sociales et territoriales d’acces a la santé
3. nécessité d’accroitre la pertinence et la qualité des soins

4. 1innovation : organisationnelle, médicale technologique ou numérique
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Conclusion

Cette these souligne les besoins d’évaluation santé des INS avec une approche
interdisciplinaire et une méthodologie mixte. La plupart des chercheurs et des autorités plaident
pour un mod¢le standardisé€ de vérification de I’innocuité, de I’efficacité, des bénéfices/risques
et des cofits/efficacité et de surveillance de ces solutions santé. Mais aucun ne prédomine a ce
jour. D’un c6té, des auteurs proposent de s’inspirer du process de validation et de surveillance
du médicament ou des dispositifs médicaux reconnue par les autorités de santé¢ depuis 50 ans
(ANSM, HAS, EMA, FDA). Mais, est-ce qu'une INS est en tout point comparable a un
médicament ou un DM implantable ? A I’extréme oppos¢ du premier, des auteurs considérent
que seuls le marché et le big data suffiront a sélectionner les INS les plus efficaces et les plus
stires et plaident pour une dérégulation complete du numérique en santé, alors principalement
considéré comme un marché commercial. Nous avons montré dans cette thése que le manque
de rigueur dans la construction et I’évaluation des INS pour lutter contre le tabagisme ne permet
pas actuellement de les considérer comme un outil efficace, ce qui, in fine, dessert I’ensemble
des outils numériques dont certains montrent des pistes encourageantes d’efficacité. Si
naturellement, il restera toujours une part de singularité due aux professionnels de santé et aux
participants, il devient urgent de réfléchir a un modele consensuel de validation et de
surveillance des INS afin d’aboutir a une pratique fondée sur les preuves (savoir, savoir-faire,
savoir-étre). Nous avons fait des propositions en ce sens s’inspirant du processus de validation
des médicaments en y ajoutant des solutions originales pour aller vers plus d’implications des
utilisateurs, en particulier finaux. Cette démarche, qui a toutes les chances de faire appel a des
méthodes quantitative et qualitative, contribuera incontestablement a lever les freins, les

scepticismes et les fausses croyances tenaces a 1’égard des INS. Elle permettra d’intégrer
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systématiquement des INS dans les parcours de santé des patients malades chroniques et des
personnes a risque et de les rendre plus opérationnels dans les hopitaux et la médecine de ville.
Outre la nécessaire quéte de crédibilité des INS, c’est la surtout un enjeu majeur de sécurité,

d’efficacité et d’innovations pour nos systemes de santé, au bénéfice de nos patients.
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Abbreviations

ACHA: American College Health Association

ANS : Agence du Numérique en santé

ANSES : Agence Nationale de Sécurité Sanitaire, de 1’alimentation, de I’environnement et du
travail

ANSM : Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des Produits de Santé

ARWU: Academic Ranking of World Universities

ASMR : Amélioration du Service Médical Rendu

BIT: Behavioral Intervention Technology

C: Concept

CCE: Conseil des Communautés Européennes

CeHRes roadmap: Center for eHealth Research roadmap

CDCP: Centers for Disease Control and Prevention

CEPS Platform:

CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials

DM: Dispositif médical

E: Evidence

EMA: European Medicines Agency

EVOLVE: Explore Values, Operationalize and Learn, and eValuate Efficacy

FDA: Food and Drug Administration

IDEAS Framework: Integrate, Design, Assess, and Share Framework

INM: Intervention Non Médicamenteuse

INS: Intervention Numérique Santé

101



IOM: Institute of Medicine

IT: Information Technology

JITAI: Just-in-Time Adaptive Intervention

JMIR: Journal of Medical Internet Research

M: Mecanisms

MOST: Multiphase Optimization STrategy

MRC: Medical Research Council

NCI: National Cancer Institute

NIDA: National Institute on Drug Abuse

NIH: National Institutes of Health

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ORBIT: Obesity-Related Behavioral Intervention Trials

P: Prototype

PDA: Personal Digital Assistant

PRECEDE-PROCEED model: Predisposing, Reinforcing and Enabling Constructs in
Educational Diagnosis and Evaluation- Policy, Regulatory, and Organizational Constructs in
Educational and Environmental Development

S: Surveillance

SMS: Short Message Service

TECH model: TElehealth in CHronic disease conceptual model
UK: United Kingdom

USA: United States of America

WHO: World Health Organization
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systemic e s
evaluation.
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CONSORT- Network, change, (Journal
EHEALTH: Center for chealth) authors),
improving and Global journal
standardizing eHEalth editors
evaluation Innovation
reports of Web- & Techna
based and Institute,

139



mobile health Toronto/
interventions. J Institute for
Med Internet Health
Res. Policy,
2011;13(4):e126 Managemen
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ANNEXE B : EQUATION DE RECHERCHE

Stratégie de recherche compléte sur MEDLINE : recherche sur Titre et Résumé

Sujets

Mots-clé

1.Smoking / smoking cessation / smoking reduction /

smoking cessation programs / tobacco products

Smoking OR “smoking cessation” OR “smoking
reduction” OR “tobacco products” OR “smoking
interven*” OR  “smoking quit*” OR “smoking

prevent*” OR “tobacco prevent*” OR “smoking

control*”
2.Behavior Intervention Technologies telephone, | eHealth OR “e health”
web-based intervention, mobile technologies, social | OR telemedicine

media, virtual reality, virtual humans, and gaming

OR telephone OR phone OR “mobile phone” OR
“mobile device” OR “mobile technolog*” OR “cell*
phone” OR iphone OR smartphone OR mHealth OR
“m health” OR uHealth OR “u health” OR email OR
“e-mail” OR “electronic mail” OR “text messag*” OR
SMS OR “short message” OR “multimedia messag*”
OR MMS OR app OR “mobile app” OR “smartphone

app” OR telecommunication
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OR “connected health” OR “wearable” OR “tracker”
OR “fitbit”

OR internet OR web OR “world wide web” OR www
OR net OR digital OR online OR “on line” OR
computer OR laptop OR ipod OR tablet OR ipad OR
pda OR mp3 OR video OR DVD

OR “social media” OR “Facebook” OR “Twitter” OR
“Instagram” OR “Whatsapp”

OR gaming OR “serious gam*” OR “videogames” OR
“computer-assisted therapy” OR “virtual reality” OR

“virtual environment” OR gamification

3.Clinical trials / Randomized controlled trials / Quasi-

experimental Studies / Experimental Studies

“RCT” OR “randomized control* trial” OR
“experimental study” OR “quasi-experimental” OR

“clinical trial” OR trial

4.Young adult

“young adult” OR “young people” OR “young

person*”’OR youth* OR youth OR adolescent
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ANNEXE C : CARACTERISTIQUES (1/3)

But de Technologie(s) utilisée | LMtervention
Auteur Année Nom de l'intervention Pays " . Support(s) de l'intervention ' . personnalisée?
I'intervention pour l'intervention .
(Oui/Non)
mixte: numérique (emails de
sevrage tabagique + | conseil) + humaine (conseil en
Abroms 2008 X-Pack program USA prévention de la téte a téte de 15min) + physique emails oui
rechute non humaine (kit physique
d'auto-aide)
sevrage tabagique +
Abroms 2014 Text2Quit USA prévention de la numérique programme web + SMS oui
rechute
emails de formation
contenant des .pdf et .mp3
. . . (permettant une action
. mixte: numérique + humaine . )
sevrage tabagique + (soutien hebdomadaire) + physique (emails
Al-chalabi 2008 Non précisé Royaume-Uni | prévention de la . : contenant des fichiers non
rechute pharmacploglque (substituts .mp3 et .pdf illustrant les
nicotiniques ) . . S
instructions pour réaliser
le body scan et les
exercices isométriques)
mixte: numérique + humaine
. (email personnalisé par un programme web + .
An 2008 RealU USA sevrage tabagique coach) + financiere (Quit and | coaching email par un pair out
Win)
plusieurs
comportements de
Satn;gégsit’gfsgge mixte: numérique + humaine
An 2013 RealU2 USA N (conseil téléphonique ou programme web oui
consommation . L .
d'alcool, prendre un coaching vidéo par pair)
petit déjeuner,
exercice physique
sevrage tabagique + | mixte: numérique + financiére
Berg 2014 Non précisé USA prévention de la (bons pour des biens ou des programme web oui
rechute services)
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sevrage tabagique +

Mixte: numérique + humaine
(sessions de conseil en téte a téte

Bock 2013 TXT-2-Quit USA prévention de la avec psychologue clinicien) + SMS oui
rechute physique non humaine (guide
d'arrét)
sevrage tabagique + Courriers personnalisés
Bolman 2015 Non précisé Pays-Bas prévention de la numérique générés par ordinateur, par oui
rechute email
sevrage tabagique,
Borland 2015 QuitCoach Australie prévention de la numérique programme web Oui
rechute
sevrage tabagique,
Borland 2012 QuitCoach Australie prévention de la numérique programrsnf/l\sveb ctou oui
rechute
Brendryen 2008 Happy Ending Norvege sevrage tabagique numérique pjgf;?ﬁgi:r‘:;?vz fgﬁ;e oui
Bricker 2013 WebQuit.org USA sevrage tabagique numérique programme web oui
plusieurs
comportementts de
santé: activité
. physique, Mixte: numérique + humaine
Broekhuizen 2012 PRO-FIT adv1ceh+ PRO-FIT Pays-Bas alimentation, (conseil en téte a téte + conseil programme web Oui
coac sevrage tabagique et téléphonique)
compliance au
traitement par
statine
Brown 2014 StopAdvisor Royaume-Uni | sevrage tabagique numérique programme web oui
mixte: numérique + . . L
Buller 2014 REQ-Mobile (Real E Quit) USA sevrage tabagique pharmacologique (substituts outil mobile (application oui
nicotiniques) smartphone )
mixte: numérique + humaine
Burford 2013 APRIL Face Aging software Australie sevrage tabagique | (conseil minimal de sevrage du programme web oui
pharmacien de 2 minutes)
plusieurs
Cameron 2015 U@Uni:LifeGuide Royaume-Uni comportements de numérique programme web oui

santé:: portions de
fruits et [égumes,
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activité physique,
unités d'alcool
consommeées,

sevrage tabagique

ASSIST/Motivational Brief

Plusieurs
comportements de
santé: sevrage

mixte: numérique + humaine

Christoff 2015 Intervention (ASSIST/ Brésil . (dépistage, entretiens en téte a programme web oui
tabagique, alcool, A
MBIc¢) téte)
autres drogues dont
marijuana
sevrage tabagique + programme web +
Cobb 2014 iQUITT USA prévention de la numérique coaching téléphonique par oui
rechute un expert
sevrage tabagique + mixte: numérique + incitation
Dallery 2017 Motiv8 USA prévention de ’ que programme web oui
financiére
rechute
sevrage tabagique + mixte: numérique + incitation
Dallery 2013 Motiv8 USA prévention de ‘ que programme web oui
financiére
rechute
sevrage tabagique + mixte: numérique + incitation
Dallery 2015 Motiv8 USA prévention de ’ que programme web oui
financiére
rechute
. . mixte: numérique + .
Dezee 2013 GetQuit USA sevrage tabagique pharmacologique (varenicline) programme web oui
Plusieurs
comportements:
sevrage tabagique,
alimentation (fruits,
légumes, boissons mixte: numérique + humaine
Dickinson 2013 Non précisé USA sucrées, (soutien par pair et/ou expert sur programme web oui
chips/crackers, forum)

desserts, graisses),
activité physique,
consommation
d'alcool
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sevrage tabagique +

Elfedalli 2012 Stay Quit for You (SQ4U) Pays-Bas prévention de la numérique programme web oui
rechute
. USA et . - .
Emmons 2013 Partnership for Health-2 Canada sevrage tabagique numérique programme web oui
plusieurs
comportements de
santé:: portions de
Epton 2014 U@Uni Royaume-Uni fru.lts. e,t legumes, numeérique programme web oul
activité physique, application smartphone
unités d'alcool
consommeées,
sevrage tabagique)
sevrage tabagique + mixte: numérique + physique Courriers personnalis€s
Etter 2001 Non précisé Suisse prévention de ’ 1 Physiq JUTISTS . oui
rechute non humaine (brochures) générés par ordinateur
sevrage tabagique + mixte: numérique + physique Courriers personnalis€s
Etter 2004 Non précisé Suisse prévention de ’ 1 physiq UITISES b . oui
rechute non humain (brochures) générés par ordinateur
mixte: numérique +/- rooramme web et/ou
sevrage tabagique + pharmacologique (substituts azsi s%ance téléphonique
Fraser 2014 Non précisé USA prévention de nicotiniques) +/- physique non et/ou eml;ils q oui
rechute humaine (brochures d'auto- .
assistance) motivationnels
Free 2011 txt2stop Royaume-Uni | sevrage tabagique numérique SMS oui
Gilbert 2012 ESCAPE Royaume-Uni | sevrage tabagique numérique programme 1nf0rma¥1que oui
sur ordinateur physique
mixte: numérique + humaine
Gilbert 2017 Start2quit Royaqme— sevrage tabagique (consellf des services du NHS Corur'rlrers persognahses oui
Uni, pour arrét du tabac) + physique générés par ordinateur
non humaine (brochures)
mixte: numérique + humaine ooramme informatique
Girard 2009 eMagin HMD Canada sevrage tabagique (soutien psychosocial PIOgr; atq non
dinfirmiéres) (environnement virtuel)
. . . . . ixte: 3ri + ine + .
Harrington 2016 Decide2Quit Royaume-Uni | sevrage tabagique mixte: numérique + humaine programme web oui

physique non humaine (conseil
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bref + plan d'arrét + brochure
sur le sevrage)

sevrage tabagique +

mixte: numérique + incitation

Harris 2015 Motiv8 USA prévention de la - programme web oui
financiére
rechute
mixte: numérique + physique Courriers personnalisés
Haug 2010 Non précisé Allemagne sevrage tabagique | non humaine (brochures d'auto- JUITISES P . oui
) générés par ordinateur
assistance)
sevrage tabagique +
Haug 2013 SMS-COACH Suisse prévention de la numérique SMS oui
rechute
Haug 2009 SMS-COACH Allemagne sevrage tabagique numérique SMS oui
Herbec 2014 MumsQuit Royaume-Uni | sevrage tabagique numérique programme web oui
. . ixte: 311 + i + .
Houston 2013 OralCancerPrevention.org USA sevrage tabagique mixte: gumerlq?e h‘m.’ame programme web . oui
(conseil bref d'un dentiste) coaching email par un pair
mixte: numérique + humaine programme web +
Houston 2015 QUIT-PRIMO USA sevrage tabagique (soutien social et emails coaching email par un oui
personnalisés) expert
sevrage tabagique + | mixte: numérique (programme
Humfleet 2013 Non précisé USA prévention de web) + pharmacologique programme web oui
rechute (substituts nicotiniques)
sevrage tabagique + | mixte: numérique + humaine
Japuntich 2006 CHESS SCRP USA prévention de la (chat) + pharmacologique programme web oui
rechute (bupropion)
Appartient au projet
. "Proactive interventions for . numérique + humaine (conseil Courriers personnalisés .
Klein 2010 . .. Allemagne sevrage tabagique 1 o (s . oui
smoking cessation in General bref par médecin généraliste) générés par ordinateur
medical Practices"
plusieurs
comportements de
santé: sevrage
tabagique, Courriers personnalisés
Kreuter 1996 Non précisé USA consommation numérique UTTISES b . oui
dalcool générés par ordinateur

alimentation (fruits,
légumes, graisses),
exercice physique,
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Ceinture de sécurité,
stockage des armes
a feu, dépistages
(mammographie,
Frottis cervico-
utérin, cholestérol)

Pro-Change for a healthy

Mixte: numérique + humaine +
physique non humaine (manuels

programme informatique

Lawrence 2003 Royaume-Uni | sevrage tabagique , . S . . oui
pregnancy d'auto-assistance expliqués par sur ordinateur physique
une sage-femme)
sevrage tabagique +
Maifianes 2014 Aucun Espagne prévention de la numérique programme web oui
rechute
sevrage tabagique +
Mason 2012 iQuit Royaume-Uni | prévention de la numérique programme web oui
rechute
Quit Smoking Network et . (. .
McKay 2008 Active Lives USA sevrage tabagique numérique programme web oui
revention de la téléphonie basée sur la
McNaughton 2013 Non précisé Canada p . numérique réponse vocale interactive non
rechute tabagique
(IVR)
A i j . e .
" ppar@e ntau prp jet mixte: numérique + physique . -
Proactive interventions for . . ) Courriers personnalisés .
Meyer 2008 . L Allemagne sevrage tabagique | non humaine (brochures d'auto- s . oui
smoking cessation in General . générés par ordinateur
. . assistance)
medical Practices
e . sevrage tabagique + . [ T
. . : + .
Moskowitz 2016 Quitting is winning 11, adapté USA prévention de la mixte flumerique incitation programme web Oui
du Stop Smoking Center financiére
rechute
Monde entier,
(personnes | sevrage tabagique +
Muiioz 2009 Stopsmoking.ucsf parlant prévention de la numérique programme web oui
'espagnol ou rechute
l'anglais)
sevrage tabagique +
Miissener 2016 NEXit Suede prévention de la numérique SMS oui

rechute
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sevrage tabagique +

mixte: numérique + humaine
(conseil bref par assistant ou

Naughton 2014 iQuit Royaume-Uni | prévention de la infirmicre en centre de médecine SMS oui
rechute C
générale)
O'Neil 2000 Non précisé USA sevrage tabagique numérique programme 1nf0rmaF1que oui
sur ordinateur physique
Ondersma 2012 Non précisé USA sevrage tabagique numérique programme web oui
mixte: numérique + humaine
Pardavila- . (entretien motivationnel en .
Belio 2015 Non précisé Espagne sevrage tabagique présentiel par une infirmiére + programme web oul
thérapie de groupe)
plusieurs
comportements de
sante: sevrage mixte: numérique + physique
tabagique, activité : d Physiq . .
. . non humain (matériel Courriers personnalis€s .
Parekh 2014 10 Small Steps Australie physique, ; . . . . oui
alimentation (fruits d'information de promotion de la |  générés par ordinateur
. . ’ santé, papier)
légumes, viande,
poisson, ajout de sel,
type de lait)
mixte: numérique + humaine
. . irs) + . . .
Pechmann 2016 Tweet2Quit USA sevrage tabagique (forum eptre pairs) réseau social Twitter oui
pharmacologique (patches de
nicotine)
Pollak 2013 Non précisé USA sevrage tabagique numérique SMS oui
Prokhorov 2008 "Look at your health" USA sevrage tabagique numérique programme 1nf0rma¥1que oui
sur ordinateur physique
sevrage tabagique +
Rabius 2008 Quitlink USA prévention de la numérique programme web oui
rechute
. Nouvelle . L .
Rodgers 2005 Non précisé Z&lande sevrage tabagique numeérique SMS oul
mixte: numérique + physique
sevrage tabagique + non humaine (manuel
Rowan 2007 Non précisé USA prévention de la d'autoassistance) + programme web + PDA non

rechute

pharmacologique (substituts
nicotiniques) + financiére
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Schulz

2014

myHealthyBehavior

Pays-Bas

Plusieurs
comportements de
santé: sevrage
tabagique, activité
physique,
consommation de
légumes,
consommation de
fruits,
consommation
d'alcool

numérique

programme web

oui

Seidman

2010

SmokeClinic

USA

sevrage tabagique +
prévention de la
rechute

numérique

programme web

oui

Shuter

2014

Positively Smoke Free on the
web

USA

sevrage tabagique

mixte: numérique (programme
web) + pharmacologique
(patches de nicotine)

programme web

oui

Simmons

2013

Web-Smoke

USA

sevrage tabagique

numérique

programme web

non

Skov-Ettrup

2016

E-quit

Danemark

sevrage tabagique

numérique

programme web + SMS

oui

Skov-Ettrup

2014

Non précisé

Danemark

sevrage tabagique

numérique

SMS

oui

Smeets

2007

Non précisé

Pays-Bas

plusieurs
comportements de
santé: sevrage
tabagique, activité
physique,
consommation de
fruit, de légumes, de
gras

numérique

Courriers personnalisés
générés par ordinateur

oui

Smit

2012

Non précisé

Pays-Bas

sevrage tabagique

numérique

programme web

oul

Stanczyk

2016

Non précisé

Pays-Bas

sevrage tabagique +
prévention de la
rechute

numérique

programme web

oui

Stoops

2009

Non précisé

USA

sevrage tabagique +
prévention de la
rechute

numérique

programme web

oui
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Web-based Committed

Royaume-Uni

sevrage tabagique +

mixte: numérique + humaine
(soutien par un proche) +

programme web +

Strecher 2005 Quitters et République | prévention de la . . . . . oui
Stop Smoking Plan dTrlande rechute pharmacgloglque (substituts coaching email par un pair
nicotiniques)
sevrage tabagique + mixte: numérique +
Strecher 2008 Non précisé USA prévention de la pharmacologique (patches de programme web oui
rechute nicotine)
"1-2-3 Smokefree" . L .
Swartz 2006 USA sevrage tabagique numeérique programme web oul
programme
sevrage tabagique + Courriers personnalisés
Te Poel 2009 Non précisé Pays-Bas prévention de la numérique générés par ordinateur, par oui
rechute email
. . . mixte: numérique + humaine + .
Van Osch 2009 Dutch Quit & Win Pays-Bas sevrage tabagique financiére (Quit and Win) programme web oui
Wangberg 2011 slutta.no Norvége sevrage tabagique numérique programme web oui
mixte: numérique + humaine
. . N . . .
Wetter 2011 Women's Intervention (WIN) USA prevention d.e la (groupes d.e paroles) . Outl.l moblle .(personal oui
rechute tabagique pharmacologique (substituts digital assistants)
nicotiniques)
. Nouvelle . L .
Whittaker 2011 STUB IT Z&lande sevrage tabagique numérique SMS oui
. sevrage tabagique + o crique + .
Ybarra 2013 Stop My Smoking (SMS) USA prévention de la | | MiX{e: numérique + humaine 0o eh 4 SMS oui
USA (soutien par un pair participants)
rechute
sevrage tabagique +
Ybarra 2012 SMS Turkey Turquie prévention de la numérique SMS oui

rechute

CARACTERISTIQUES (2/3)
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Auteur

Année

Intervention
interactive?
(Oui/Non)

Utilisation d'aides
pharmacologiques pour
I'intervention

Existence d’incitations
financiéres a participer,
type et montant

Framework utilisé pour la
conception de I'intervention

Théorie's) du
changement de
comportement

Technique(s) du
changement de
comportement

Abroms

2008

oui

Autorisée (substituts
nicotiniques)

Oui, US$ 10 pour le
remplissage effectif du
questionnaire a 3 mois,

USS 15 pour le remplissage
effectif du questionnaire a
6 mois, US$10 pour la
réalisation effective d'un
prélévement salivaire pour
les participants auto-
rapportant une abstinence
de 7 jours a 6 mois /
Somme maximale
potentielle US$35.

Inconnu

Théorie sociale cognitive

Non

Abroms

2014

oui

Autorisée (substituts
nicotiniques)

pour avoir réalisé une
mesure de suivi (carte
cadeau Amazon d'une
valeur de US$15 pour
chaque questionnaire
rempli), pour réaliser une
mesure de suivi (carte
cadeau Amazon d'une
valeur de US$15 pour
fournir un échantillon de
salive), Somme maximale
potentielle US$70.

Inconnu

Théorie sociale cognitive

Non

Al-chalabi

2008

Non

Utilisée (substituts
nicotiniques)

Non

Inconnu

Inconnue

Non
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An

2008

oui

Autorisée
(pharmacothérapie)

Oui, carte cadeau d'une
valeur de US$10 chaque
semaine pendant 20
semaines + carte cadeau de
USS$10 au remplissage de
chacun des 4 questionnaires
d'évaluation + 1 chance de
gagner un prix d'une valeur
de US$3000. Les
participants ayant répondu
a leur coach entraient dans
un concours pour gagner un
prix d'une valeur de US$50.
US$50 proposés aux
abstinents a 30 jours pour
compléter un entretien en
téte a téte et réaliser une
mesure du CO expiré.
Somme maximale
potentielle: US$3340

Inconnu

Théorie sociale cognitive
+ théorie des
comportements
problématiques

Non
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2013

oui

Inconnue

Oui, concours pour gagner
1 des 5 prix de US$100 ou
un Apple Ipad. US$10
quand le processus de
recrutement est terminé,
USS$10 par semaine pour 6
visites hebdomadaires sur
le site web de 1'étude.
US$10 pour compléter
I'évaluation a 7 semaines et
US$20 pour compléter
I'évaluation a 12 semaines.
Somme maximale
potentielle US$200

Inconnu

Théorie sociale cognitive
+ théorie de l'action
raisonnée + théorie du
comportement planifié¢ +
théorie de
l'autodétermination

Non

Berg

2014

oui

Inconnue

Oui, carte cadeau de US$10
a chaque évaluation. Au
remplissage de chaque
module, les participants
recevaient des offres
promotionnelles valables
dans des commerces
proches de leurs campus
respectifs

Inconnu

Théorie sociale cognitive

Non

Bock

2013

oui

Autorisée (substituts
nicotiniques)

Non

CONSORT e-health

Théorie social cognitive
+ Modgele transthéorique
des stades du changement

Non
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Autorisée (substituts

Bolman 2015 Non LT Non Inconnu [-Change Model oui
nicotiniques)
Autorisée (substituts Oui, Concours mensuel
Borland 2015 oui nicotiniques) pour gagner une carte Inconnu I-Change Model oui
d cadeau de AU § 100
. . Théorie sociale cognitive
Borland 2012 oui Autopsee.: (substltuts Non Inconnu + Modgele transthéorique oui
nicotiniques)
des stades du changement
Théorie sociale cognitive
Brendryen 2008 oui Interdite Non Inconnu + théorie de l'auto- Non
régulation
Bricker 2013 oui Interdite U,S,$10 pour c‘omple.ter Inconnu Inconnue Non
I'évaluation a 3 mois
Broekhuizen 2012 oui Inconnue Non CONSORT statement [-Change model Non
pour réaliser une mesure de
suivi, (chéque cadeau d"une
valeur de £20 envoyé avec
le kit de prélevement de
Brown 2014 oui Autorisée (substituts salive pour les participants CONSORT statement Théorie PRIME de Non

nicotiniques)

déclarant une abstinence

continue de 6 mois ou une
prévalence ponctuelle
d'abstinence), Somme

maximale potentielle: £20

motivation et addiction
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Utilisée (substituts

Buller 2014 oui A Non CONSORT e-health modele transthéorique Non
nicotiniques)
Burford 2013 oui Interdite Non CONSORT e-health modele transthéorique Non
Oui, les participants étaient
entrés dans un tirage au sort
pour un prix d'une valeur
1 Iétant 1 o
de £ .00 en compictant 'es Théorie de 1'auto-
questionnaires de suivi a 1 . I
. . affirmation + théorie du
. mois et 6 mois. De plus, I
Cameron 2015 oui Inconnue . Inconnu comportement planifié et Non
ceux complétant les 3 . .
. . . intentions
questionnaires recevaient Jimplémentation
un bon cadeau de £10 et P
étaient entrés dans un tirage
au sort pour gagner un iPad
Mini.
Christoff 2015 oui Interdite Non Inconnu Inconnue Non
Cobb 2014 oui Autopseg (substltuts Non Inconnue Inconnue Non
nicotiniques)
., . Oui, incitations financiéres.
. Autorisée (substituts .
Dallery 2017 oul nicotiniques) Somme maximale Inconnu Inconnue Non
d potentielle: US$480
., . Oui, incitations financiéres.
. Autorisée (substituts .
Dallery 2013 oui nicotiniques) Somme maximale Inconnu Inconnue Non
d potentielle: US$530
. . Oui, incitations financiéres.
. Autorisée (substituts .
Dallery 2015 oui nicotiniques) Somme maximale Inconnu Inconnue Non
d potentielle: US$530
Dezee 2013 oui Utilisée (varenicline) Non Inconnu Inconnue Non
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Dickinson 2013 oui Inconnue Non Inconnu Inconnue Non
les participants remplissant
toutes les évaluations
entraient dans un concours
Elfedalli 2012 oui Interdite pour gagner 1 des 20 prix CONSORT e-health I-Change Model Non
de $250. Somme
potentielle maximale :
$250.
Autorisée (substituts
Emmons 2013 oui nicotiniques ou Non CONSORT e-health Inconnue Non
bupropion)
Oui, les participants étaient
pay¢€s £10 pour remplir Théorie de 'auto-
I'ensemble des 3 . -
uestionnaires et rentrés affirmation + théorie du
Epton 2014 oui Inconnue d . Inconnu comportement planifié et Non
dans un tirage au sort pour . .
A intentions
gagner un prix d'une valeur dimplémentation
de £100 pour chacun des P
questionnaires complétés
Mode¢le transthéorique +
théorie du comportement
Etter 2001 Non Autorisée (substituts Non Inconnu planifié¢ + théories de la Non

nicotiniques)

prévention de la rechute et
de la dépendance
tabagique




Etter

2004

non

Autorisée (substituts
nicotiniques)

Non

Inconnu

Modg¢le transthéorique +
théorie du comportement
planifi¢ + théories de la
prévention de la rechute et
de la dépendance
tabagique

Non

Fraser

2014

oui

Utilisée (substituts
nicotiniques) (prescrite, un
bras 1'utilise)

Oui, US$10 au
recrutement, US$20 a
chacune des évaluations a 1
mois et 3 mois et US$45
pour 'évaluation a 7 mois.
Somme maximale
potentielle: US$95

MOST

Inconnue

Non

Free

2011

oui

Autorisée (substituts
nicotiniques)

Oui, les participants du
groupe intervention
utilisant des cartes de
téléphone mobile prépayées
étaient crédités d'un bon de
recharge d'une valeur de
£20, ce qui donnait
suffisamment de crédit
pour participer a
l'intervention

Inconnu

Inconnue

oui

Gilbert

2012

Non

Inconnu

Non

Inconnu

Inconnue

Non

Gilbert

2017

non

Autorisée (substituts
nicotiniques)

Non

CONSORT statement

Modg¢le de la croyance en
santé

oui
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Girard

2009 oui Interdite Non Inconnu Inconnue Non
Framework original: (1)
US$25 pour compléter les Delphl pour identifier les
questionnaires. Les fonctionnalités clé pour le
.. ) vrage tabagi 2
pricpams e | | s baie 0
Autorisée (substituts personne un échantillon putfi;lisant un déveloy ement Théorie sociale cognitive
Harrington 2016 oui nicotiniques ou e- salivaire recevaient pp & Non

cigarette)

US$100 cash, ceux qui
I'envoyaient par courrier
recevaient un chéque de

US$75

agile avec raffinement grace a
l'usabilité, (3) planification de
l'implémentation en utilisant la
technique du groupe nominal
et (4) tests pilotes en
conditions réelles .

+ mod¢le transthéorique
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Harris

Autorisée (substituts

Oui, pour l'intervention,
remise de bons d'achat en
ligne sur des sites

Modg¢le transthéorique du
2015 Oui Lo marchand connus pour la Inconnu changement de Non
nicotiniques) e
réalisation de mesures du comportement
CO. A 6 semaines, US$100
si était abstinente
Modg¢le transthéorique du
Haug 2010 non Inconnue Non Inconnu changement de Non
comportement
Oui, remboursement de €8
pour tous les participants
apres avoir rempli le
questionnaire a 6 mois.
Remboursement de €0.80 Health Action Process
Haug 2013 oui Inconnue pour les participants du CONSORT e-health Non

groupe intervention pour
chaque SMS envoyé en
réponse au questionnaire
SMS hebdomadaire du
programme

Approach (HAPA)
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Oui, remboursement de €5
pour avoir participé a
I'évaluation de suivi a 3
mois. Remboursement de
€0.5 par SMS de réponse
aux évaluations SMS

Modg¢le transthéorique du

Haug 2009 oui Inconnue . Inconnu changement de Non
hebdomadaires pour les
. . comportement
participants des groupes
intervention (le prix de
l'envoi d'un SMS en
Allemagne varie entre €
0.09 et € 0.20 par SMS
Autorisée (substituts Théorie PRIME de la
Herbec 2014 oui T Non MRC Complex intervention motivation et de oui
nicotiniques) e
l'addiction
pour avoir réalisé une
évaluation de suivi (bon
Autorisée (substituts cadeau dune valeur de
Houston 2013 oui L USS$10 apres avoir CONSORT statement Inconnue Non
nicotiniques) - .
complété 1'évaluation de
suivi). Somme maximale
potentielle: US$10
Houston 2015 oui Autorllsee. (substltuts Non Inconnu Théorie sociale cognitive Non
nicotiniques)
Humfleet 2013 oui Utilisée (substituts Non Inconnu Inconnue Non

nicotiniques)
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Médicaments gratuits
(bupropion) + US$100 pour
Japuntich 2006 oui Utilisée (bupropion) revenr faire un Inconnu Inconnue Non

prélévement pour
confirmation biochimique

de I'abstinence

Modele transthéorique du
Klein 2010 non Inconnue Non Inconnu changement de Non
comportement

Mode¢le de la croyance en
santé + Théorie de I'action
Kreuter 1996 Non Inconnue Non Inconnu raisonnée + modele de Non
I'adoption d'une
précaution

Modg¢le transthéorique du

Lawrence 2003 Non Inconnue Non Inconnu changement de Non
comportement
Maiianes 2014 oui Interdite Non Inconnu Inconnue Non
Autorisée Théorie sociale cognitive
Mason 2012 oui L Non Inconnu + modele des perspectives oui
(pharmacothérapie)

du changement
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Autorisée (substituts

McKay 2008 oui nicotiniques ou Non Inconnu Théorie sociale cognitive Non
bupropion)
McNaughton 2013 oui Interdite Non Inconnu modele transthéorique Non
. . Modg¢le transthéorique du
Meyer 2008 non Autor‘lseei (substltuts Non Inconnu changement de Non
nicotiniques)
comportement
Oui, dans l'intervention:
USS$2 pour compléter
chacun des 5

questionnaires, US$25 pour

compléter le questionnaire
Moskowitz 2016 Oui Inconnue de SV et US$25 pour Inconnu Modg¢le transthéorique Non

compléter le programme.
Somme potentielle

maximale US$60. Dans la

condition LR, US$25 pour

compléter le questionnaire

final
Muiioz 2009 oui Autorlsee': ('substltuts Non Inconnu Inconnue Non
nicotiniques)

Miissener 2016 oui Autorisée (substituts Non Inconnu Inconnue oui

nicotiniques)
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Oui, £5 envoyés avec le
questionnaire de suivi a 8

théorie sociale cognitive

Naughton 2014 oui Interdite . Inconnu ; O oui
semaines pour compenser + modele thansthéorique
le coit de SMS éventuel
ONeil 2000 oui Inconnue Non Inconnu Modele transthéorique Non
Oui, dans le groupe CM-
Lite, jusqu'a maximum 5
Ondersma 2012 oui Inconnue épisodes de renforcement Inconnu The,orle (.16 ! guto- Non
(sous la forme de cartes détermination
cadeaux d'une valeur de
USS$ 50)
Pardaylla— 2015 Non Inconnue Non Inconnu Thepr@ de linfluence Non
Belio triadique de Flay
Parekh 2014 oui Inconnue Non Inconnu Habit formation theory Non
Pechmann 2016 oui Utlhlsee .(S.Ub stituts Non Inconnu Inconnue Non
nicotiniques)
USS$10 pour avoir complété
chaque questionnaire.
concours pour gagner une
Pollak 2013 oui Inconnue carte cadeau d'une valeur Inconnue Inconnue Non

de US$25 pour une
participante si elle répond a
80% des sms d'alerte
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Modg¢le transthéorique +

Prokhorov 2008 non Inconnue Non Inconnu Modg¢le de la croyance en Non
santé
Rabius 2008 oui Inconnue Non Inconnu Modele transthéorique Non
. . Oui 1‘.mo1s gratuit de SMS Modg¢le transthéorique du
Autorisée (substituts s'ils remplissent le
Rodgers 2005 non LT . . Inconnu changement de Non
nicotiniques) questionnaire, dans le
o comportement
groupe controle
Oui, compensation de
Rowan 2007 oui Utlh.see.(s.ubstltuts [,JS$2 pout c’ha.ql%e Inconnu Inconnue Non
nicotiniques) évaluation réalisée
(évaluation au hasard)
Schulz 2014 oui Inconnue Non CONSORT e-health I-Change model oui
Seidman 2010 oui Autorlsee': (substltuts Non Inconnu Inconnue Non
nicotiniques)
_ . Bons de voyage: US$30
Shuter 2014 oui Utilisée (substituts pour chacune des visites Inconnu Théorie sociale cognitive Non

nicotiniques)

complétée pour 1'étude
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Oui, compensation des
participants de US$25 en
credits supplémentaires
pour participer. Suivi :
US$20 pour le remplissage
de chacun des 2
questionnaires a 1 et 6
mois. Bonus de US$25

Théorie de l'apprentissage

Simmons 2013 oui Inconnue pour le remplissage des 2 Inconnu expérientiel + théorie de Non
questionnaires; Ceux la dissonance cognitive
déclarant une abstinence a
6 mois de suivi étaient
invites a un entretien en
téte pour vérification
biochimique en échange
d’une compensation de
US$20
Théorie de l'auto-
., . régulation, + Modéle
Skov-Ettrup 2016 oui Autorlsee': (substltuts Non Inconnu trangthéorique + Théorie Non
nicotiniques) . ...
sociale cognitive +
Démarche appréciative
Théorie sociale cognitive
Skov-Ettrup 2014 oui Inconnue Non Inconnu + théorie du Non
comportement planifié
Smeets 2007 oui Inconnue Non Inconnu [-Change model Non
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Smit

2012

non

Inconnue

Oui, bon cadeau de 10€
pour avoir répondu a tous
les questionnaires

CONSORT e-health

I-Change model

Non

Stanczyk

2016

oui

Inconnue

Non

Inconnu

[-Change model

non

Stoops

2009

oui

Inconnue

Oui, durant les semaines 1
a 5, quand un participant
déposait une vidéo de CO
expiré atteignant ou non sa
cible (selon le bras de
I'étude), il gagnait un bon
cadeau. La valeur initiale
¢tait de USS1 puis
augmentation de US$0,25
pour chaque échantillon
respiratoire rencontrant le
critére d’abstinence. Bonus
de USS$5 pour
chaqueséquence de 6
prélévement respiratoire
confirmant uns abstinence.
Somme maximale
potentielle : US$800

Inconnu

Inconnue

Non

174




Utilisée (substituts

Oui, produits d’hygiéne

orale d’une valeur de £5
pour avoir complété les
questionnaires de 6 ou 12

Strecher 2005 oui A semaines. Ceux complétant Inconnu Inconnue Non
nicotiniques) . .
les questionnaires a 6 et 12
semaines recevaient des
produits d’hygiéne orale
d’une valeur de £20
Théorie sociale cognitive
. e . n X
Strecher 2008 oui Utlh.see.(s.ubstltuts Non MOST modele c!e la croyance Non
nicotiniques) en santé + modele
transthéorique
. Autorisé i
Swartz 2006 oui utor}ses (b.u propion ou Non Inconnu Inconnue Non
substituts nicotiniques)
Te Poel 2009 non Inconnue Oui, €7.50 pour rempl1r Inconnu I-Change Non
tous les questionnaires Model
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Van Osch

2009

ouil

Autorisée (substituts
nicotiniques)

Oui, ceux abstinents
rentréaient dans un
concours pour gagner un
prix de max 1000€ ou de
450€

Inconnu

Inconnue

Non

Wangberg

2011

oui

Inconnue

Oui, pour ceux ayant
complete le questionnaire,
concours pour gagner des
prix, i.e . : livre et t-shirts

Inconnu

Health Action Process
Approach (HAPA)

Non

Wetter

2011

oui

Utilisée (substituts
nicotiniques)

Oui, bon cadeau en cas de
remplissage des
questionnaires alétaoires :
USS pour 50-69% de
remplisage, US$25 pour un
remplissage de 70 a 89% et
USS pour un remplisage de
90% et plus.

Inconnu

Théorie sociale cognitive

Non

Whittaker

2011

oui

Inconnue

Non

CONSORT statement

Théorie sociale cognitive

Oui
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Ybarra

2013

oui

Autorisée
(pharmacothérapie)

Oui, les participants
recevaient US$10 et US$20
pour avoir compléter les
questionnaires de suivi a 1
mois et 3 mois,
respectivement. Un tiers
des participants recevaient
une somme supplémentaire
de US$10 s'ils répondaient
dans les 48h, un autre 1/3
recevait US$10 s'ils
complétaient le
questionnaire dans les 48h
et un autre 1/3 recevait
US$10 s'ils complétaient
lune mini-enquéte via SMS
a 3 mois. Somme maximale
potentielle: US$40

CONSORT e-health

Inconnue

Non

Ybarra

2012

non

Autorisée
(pharmacothérapie)

Non

CONSORT e-health

théorie de 'auto-efficacité
+ théorie de la prévention
de la rechute

Non
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CARACTERISTIQUES (3/3)

Declaration de conflits

Auteur Année d'intéret Financement Validation par un comité d'éthique, nom Enregistrement du protocole
Oui, "Institutional review board de la
Abroms 2008 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) George Wasm;‘(’:ggngln iversity et the Inconnu
Institutes of Health"
organisme de recherche (NIH) + prix du . . . .
Abroms 2014 Oui, conflit d'intérét George Washington University School of Oui, George(é?}v\i]slljl;nli%n University Inconnu
Public Health and Health Services
Oui, South Birmingham NHS
' Oui, pas de conflits Research Ethics Commlttge et the National Oui, ISRCTN registry,
Al-chalabi 2008 dlintéret Non Health Service ISRCTN70036823
(NHS) Research and Development
Department.
Oui, fondation caritative (ClearWay

Minnesota) + laboratoire de recherche . . . . . o

An 2008 Pas de déclaration (University of Minnesota Oui, University Of.M innesota’s Institutional Inconnu
.. Review Board
Transdisciplinary Tobacco Research
Center)
Oui, "The

, . . Institutional Review Boards of the

An 2013 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) University of Michigan and the Inconnu
University of Minnesota"

Berg 2014 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) Oui, "Institutional review board de la Inconnu

George Washington University et the
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National
Institutes of Health"

Oui, pas de conflits

Oui, The Emory University Institutional

Oui, ClinicalTrials.gov,

Bock 2013 dintéret organisme de recherche (NIH) Review NCTO01166464
. . organisme de recherche (Netherlands . . . .
Bolman 2015 Oui, pz'1.s d’e ? onflits Organization for HealthResearch and Oui, theMedical .EthICS Commlttee of the Oui, Dutch Trial RegisterNTR519
d'intérét Maastricht University.
Development)
. . organisme de recherche (Netherlands Oui, the . . .
Borland 2015 Oui, %E'lisnféergf nilits Organization for Health Medical Ethics Committee of the Oui, Du‘g,}gsl?lgl{eglswr
Research and Development) Maastricht University.
. A organisme de recherche (National Health Oui, Australian New Zealand
Borland 2012 Oui, conflit d'intérét and Medical Research Council, Australia) Inconnue Clinical Trials Registry, 82854
organisme de recherche
. A (Norwegian Research Council) + Oui, Regional Ethics Oui, Regional Ethics Committee,
Brendryen 2008 Oui, conflit dintérét université (University of Oslo) + Committee, Norway, South-East Norway.
entreprise privée (Happy Ending)
Oui, organisme de recherche (NIH) + Oui, The Fred Hutchinson Cancer Research C e .
. . A laboratoire de recherche (Fred Oui, ClinicalTrials.Gov,
Bricker 2013 Oui, conflit d'intérét . Center
Hutchinson Cancer o . NCTO01166334)
Institutional Review Board
Research Center)
organisme de recherche (ZonMw,
. Oui, pas de conflit Netherlands Organisation for Health, Oui, Medical Ethics Committee . . .
Brockhuizen 2012 d'intérét Research and Development), Netherlands of the VU University Medical Centre Oui, Dutch Trial Register, NTR1899
Organization of Scientific Research)
Oui,International Standard
Brown 2014 Oui. conflit d'intérét organisme de recherche (Medical Oui, the ethics committee of Randomized Controlled Trial
’ Research Council) University College London Number (ISRCTN),
ISRCTN99820519.
Oui, pas de conflit organisme de recherche (National Cancer Oui, Agstrahqn New Zealand
Buller 2014 dintérat Institute) Inconnue Clinical Trials Registry,
ACTRN12609000885291
Oui. pas de conflit Oui, Australian New Zealand
Burford 2013 ’ r()i'in térét Non Inconnue Clinical Trials Registry,
ACTRN12609000885291
. . UK National Prevention Research Oui, "Department of Psychology Research . .
Cameron 2015 Oui, pas de conflit Initiative Ethics Committee Oui, International Standard

d'intérét

Phase 4, qui inclue les partenaires

at the University of Sheffield"

Randomized Controlled Trial
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financiers suivants: Alzheimer’s Research
Trust,

Alzheimer’s Society, Biotechnology and
Biological Sciences Research Council,
British Heart Foundation, Cancer
Research UK, Chief Scientist Office,
Scottish
Government Health Directorate,
Department of Health, Diabetes UK,
Economic and Social Research Council,
Health and Social Care Research and
Development Division of the Public
Health Agency (HSC and R&D
Division),

Medical Research Council, The Stroke
Association, Wellcome Trust, Welsh
Assembly Government and World Cancer
Research Fund.

Number
(ISRCTN), ISRCTN07407344

Oui, pas de conflit

Oui, Certificate of Presentation for Ethical

Christoff 2015 dintérat Non Consideration Inconnu
. N . Oui, Clinicaltrials.gov,
Cobb 2014 Oui, conflit d'intérét organisme de recherche (NIH) Inconnue NCT00282009
Oui, The Institutional
Oui, pas de conflit . Review Boards ﬁgm the University of Oui, ClinicalTrials.gov.,
Dallery 2017 dintérat organisme de recherche (NIH) Florida and NCT00926939
the National Development and Research
Institute
Dallery 2013 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) Oui, University 9fF10rlda Institutional Inconnu
Review Board
Dallery 2015 Oui, p?'s d’e Aconﬂ1t organisme de recherche (NTH) Oui, University Qf Florida Institutional Inconnu
d'intérét Review Board
Dezee 2013 Pas de déclaration Non Oui, local institutional review board Inconnu
D Oui, pas de conflit fondation caritative (The Robert Wood Oui, institutional review
Dickinson 2013 oA . Inconnu
d'intérét Johnson Foundation) board
Oui. pas de conflit organisme de recherche (the Dutch Oui, the Medical Ethics Committee of
Elfedalli 2012 P Organization for Health Research and Maastricht Academic Hospital and Oui, Dutch Trial Register, NTR1892

d'intérét

Innovation)

Maastricht University
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Emmons

2013

Oui, pas de conflits
d'intérét

organisme de recherche (NIH)

UK National Prevention Research

Oui, Institutional Review Board at 5 five

cancer centers

Oui, Clinicaltrials.gov,
NCT00588107

Epton

2014

Oui, pas de conflit
d'intérét

financiers suivants: Alzheimer’s Research

Health Directorate, Department of Health,

Initiative qui inclue les partenaires

Trust,Alzheimer’s Society,
Biotechnology and Biological Sciences
Research Council,British Heart
Foundation, Cancer Research UK, Chief
Scientist Office, ScottishGovernment

Diabetes UK,Economic and Social
Research Council, Health and Social Care
Research andDevelopment Division of
the Public Health Agency (HSC and
R&D Division),Medical Research
Council, The Stroke Association,
Wellcome Trust, Welsh
the Swiss National

Oui, Department of Psychology Research
Ethics Committeeat the University of

Sheftield

Oui, International
StandardRandomised Controlled
Trial, ISRCTN67684181

Etter

2001

Pas de déclaration

Science Foundation, the Swiss Cancer
League, the Swiss Federal
Office of Public Health, and the Health
Authority of the Canton of
Geneva, the Geneva Cancer League, the
Swiss Foundation for Health Promotion,
the Loterie Romande,
Pharmacia, and the Health Authority of
the Canton of Jura.

Oui, The Geneva, Switzerland, review
board for research in public health

Inconnu

Etter

2004

Oui, pas de conflit
d'intérét

the Swiss NationalScience Foundation,
the Swiss Cancer League, the Swiss
FederalOffice of Public Health, and the
Health Authority of the Canton ofGeneva,
the Geneva Cancer League, the Swiss
Foundation for Health Promotion, the

Loterie Romande,Pharmacia, and the

Health Authority of the Canton of Jura.

Oui, The Geneva, Switzerland, review
board for research in public health

Inconnu
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Oui, pas de conflit

Oui, organisme de recherche (NIH) +

Oui, responsible committee

Fraser 2014 A entreprise privée (numérique) (Matthews on human experimentation (institutional Inconnu
d'intérét . .
Media Group) and national)
. . organisme de recherche (UK Medical . s . . Oui, International Standard
Free 2011 Oui, r()iflii?éer gconﬂlt Research Council+ Primary Care Oui, St ThomasCIO{I(r)ng?eleResearch Ethics Randomized Controlled Trial
Research Networks) Number (ISRCTN), ISRCTN 809785
Oui, International Standard
. Oui, pas de conflits organisme de recherche (Cancer Research Randomized Controlled Trial
Gilbert 2012 dintérét UK) Inconnue Number (ISRCTN),
ISRCTNO05385712
Oui, the London—Surrey Borders Research R(ngolrlxﬁezre?%%iioslizgdl?;iﬂ
Gilbert 2017 Oui, conflits d'intérét organisme de recherche (NHS) Ethics Committee and received approval Number (ISRCTN)
from the local NHS trusts. ISRCTN76561916
. . e n structure de soins (clinique de Oui, ClinicalTrials.gov,
Girard 2009 Oui, conflits d'intérét psychologic au travail) Inconnue NCT00639093
. . N . Oui, the University of Alabama Oui, ClinicalTrials.gov,
Harrington 2016 Oui, pas de conlit d'intérét organisme de recherche (NIH) at Birmingham IRB. NCT0127725
Harris 2015 Oui, %E,lisnf[iéigf nilits Inconnu Oui, the University of KentuckyIRB Inconnu
Haug 2010 Pas de déclaration Inconnu Inconnue Inconnu
. . . . Oui, International Standard
Haug 2013 Oui, conflit d'intérét agen%i)f::;el}*)t’nrzr\?:;tiagg l(itlllqrf (SWISS Oui, Cﬂ;i tI(;gC:ll ;:l}rlllgﬁ (:S(z:iltr;;tliiccl)f the Randomized Controlled Trial
’ Number (ISRCTN), 19739792
. . agence gouvernementale (German
Haug 2009 Oui, pa}'s d? ?Onﬂlts Federal Ministry of Research and Inconnue Inconnu
d'intérét :
Education)
National Prevention Research Initiative (
Alzheimer's Research Trust; Alzheimer's
Society; Biotechnology and Biological
Sciences Research Council; British Heart
Herbec 2014 Oui, conflits d'intérét Foundation; Cancer Research UK, Chief Oui, the UCL Research Ethics Committee Inconnu

Scientist Office, Scottish Government
Health Directorate; Department of
Health; Diabetes UK; Economic and
Social Research Council; Engineering
and Physical Sciences Research Council;
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Health & Social Care Research &
Development Office for Northern Ireland;
Medical Research Council; The Stroke
Association; Welsh Assembly
Government)

Houston

2013

Oui, pas de conflits

organisme de recherche (NIH)

Oui, the University
of Alabama at Birmingham Institutional

Oui, ClinicalTrials.gov,

d'intérét Review NCT00627185
Board
organisme de recherche (NIH) + prix du . . . .
Houston 2015 Oui, conflit d'intérét Ge%)rge Washington University Scphool of Oui, George g\i]sgmlgl{%n University Inconnu
Public Health and Health Services ( )
Oui, pas de conflits organisme de recherchg (Nlﬂ) + agence
Humfleet 2013 ’ dintéret gouvernementale (California Tobacco- Inconnue Inconnu
Related Disecase Reseach Progress)
Japuntich 2006 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) . Oui, the Hurpan S.ubJ ects. . Inconnu
Committee at the University of Wisconsin
agence gouvernementale (German Oui, the ethics committee of the physician . .
. Oui, pas de conflits - Federal . chamber of Mecklenburg-Vorpommern at Oui, Cochrang Central Register of
Klein 2010 ’ dintérat Ministry of Research and Education + the Controlled Trials, CENTRAL; ID
the Social Ministry of the State University of Greifswald, Germany CN-00474161
of Mecklenburg-Vorpommern) i
Oui, structure de soins et laboratoire de
recherche et centre de recherche et de
. . traitement du cancer (the Lineberger
Kreuter 1996 Pas de déclaration . Inconnue Inconnu
Comprehensive Cancer Center) +
fondation caritative (the Hearst
Foundation)
, . . Oui, the multicentre and
Lawrence 2003 Pas de déclaration organisme de recherche (NHS) . . Inconnu
local research ethics committees.
Mafianes 2014 Oui, p,e.ls (?eAconﬂlt agence goqu.:rnementale (Spanish Oui, Bioethical Committee of the UNED Non requis
d'intéréts Ministry of Science and Technology)
Mason 2012 Oui, g,?z tgreé::nﬂlt Out, Organliéz:eiicf%lg)c he (Cancer Inconnue Non requis
McKay 2008 Oui, g'?z t(greéisnﬂlt organisme de recherche (NIH) Oui, ttgrgs;;mé?sgzlrieﬁﬁyﬁigard of Non requis
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Oui, entreprise privée du médicament

Oui, the Providence Health CareEthics

Oui, ClinicalTrial.gov,

McNaughton 2013 Oui, conflits d'intéréts (Pfizer Canada .(pr.oducteur dela Committee. NCT00832806
varenicline))
agence gouvernementale (German
Federal
Ministry of Research and Education +
Meyer 2008 Pas de déclaration the Social Ministry of the State Inconnue Inconnu
of Mecklenburg-Vorpommern) +
organisme de recherche (German
Research Foundation)
Moskowitz 2016 Oui, pas de conflit o Orgi‘lglrsglfsg;szeé};?;};f ;Ll(lie centers Inconnue Oui, ClinicalTrial gov,
d'intéréts ) NCT02584127
Prevention)
Muiloz 2009 Oui, p;fnfgrg?nﬂlts organisme de recerche (NIH) Oui, local Institutional Review Board Inconnu
Oui, International Standard
Miissener 2016 Oui. conflits d'intéréts organisme de recherche (the Swedish Oui, Regional Ethical Committee Randomized Controlled Trial
’ Research Council) in Linkoping, Sweden Number (ISRCTN),
ISRCTN75766527
Oui, International Standard
Naughton 2014 Oui, pas de conflits organsme de recherche (NHS) + Inconnue Randomized Controlled Trial
d'intérét université (King’s College London) Number (ISRCTN), ISRCTN
56702353
O'Neil 2000 Pas de déclaration Inconnu Inconnue Inconnu
. e A . Oui, The Wayne State University’s Oui, Clinicaltrials.gov,
Ondersma 2012 Oui, conflits d'intérét organisme de recherche (NIH) Institutional Review Board NCT01028131
Pardavila- Oui, pas de conflits fondtign caritatiye (The Maﬁa Egea Oui, Committ.ee fqr Research Ethics of the
Belio 2015 ’ dintéret Foundation) + Université (Université of University ofNavarra, Inconnu
Navarra) Pamplona (Spain)
Oui, pas de conflits Oui, the Behavioural andSocial Sciences Oui, Australian New Zealand
Parekh 2014 ’ dintéret fondation caritative (MBF Foundation) Ethical Review Committee of The Clinical Trials Registry Number,
Universityof Queensland, Australia ACTRNI12611001213932.
. e n . . . . . . . Oui, Clinicaltrials.gov,
Pechmann 2016 Oui, conflits d'intérét organisme de recherche (NIH) Oui, University of California Irvine IRB NCT01602536,
Oui, pas de conflits Oui, Duke University School of
Pollak 2013 I()i'in térét Non Medicine IlgB. Inconnu
Prokhorov 2008 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) Inconnue Inconnu

184




organisme de recherche (the American

Oui, University of Texas Health Science

Rabius 2008 Oui, conflits d'intérét . Center at Houston Committee for Protection Non requis
Cancer Society) .
of Human Subjects
organisme de recherche (Cancer Society
of New Zealand) + fondation caritative Oui, International Standard
Rodgers 2005 Oui, pas de conflits (National Heart Foundation of New Oui, Auckland Ethics Randomized Controlled Trial
d'intérét Zealand) + entreprises privées Committee Number (ISRCTN),
(numérique) (Vodafone NZ, Alcatel, ISRCTN85788039
and Auckland UniServices)
Rowan 2007 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) Inconnue Inconnue
organisme de recherche (ZonMw, the Oui, he Medical Ethics Committee of . . L
Schulz 2014 Oui, conflit d'intérét Nitherlands Organization for Health Maastricht University and the University Oui, Nederlandsz"ll"rggl Register: NTR
Research and Development ) Hospital Maastricht
Seidman 2010 Oui, conflits d'intérét Inconnu Inconnue Inconnu
organisme de recherche (NIH) +
laboratoire de recherche (the Clinical
Shuter 2014 Pas de déclaration Core of the Center for AIDS Rescarch at Inconnue Inconnu
the Albert
Einstein College of Medicine) + hopital
universitaire (Montefiore Medical Center)
. . . agence gouvernemantale (Florida Oui, University of South Florida’s
Simmons 2013 Pas de déclaration Department of Health) Institutional Review Board Inconnu
Oui, pas de conflits organisme de recherche (The Danish Oui, Clinicaltrials.gov,
Skov-Ettrup 2016 dintérét Cancer Society) Inconnue NCTO01487642
Skov-Ettrup 2014 Oui, pa'l's dfe Aconﬂits organisme de recherc}}e (The Danish Non requise Inconnu
d'intérét Cancer Society)
organisme de recherche (Zon Mw,
Smeets 2007 Pas de déclaration Netherlands Organization Inconnue Inconnu
for Health Research and Development)
. Oui, the Medical Ethics Committee of
Smit 2012 Oui, conflits d'intérét organisme de reche.r che (Dutch Cancer Maastricht University and the University | Oui, Dutch Trial Register, NTR1351
Society) . .
Hospital Maastricht
organisme de recherche (Zon Mw,
Stanczyk 2016 Oui, conflits d'intérét Netherlands Organization Non requise Oui, Dutch Trial Register, NTR3102
for Health Research and Development)
Stoops 2009 pas de déclaration Inconnu Oui, University of Kentucky Medical Inconnu

Institutional Review Board

185




Oui, entreprise privée du médicament

Strecher 2005 Oui, conflit d'intérét (GlaxoSmithKline) Inconnue Inconnu
Oui, the IRB of each collaborating
Strecher 2008 Oui, conflits d'intérét organisme de recherche (NIH) institution Non requis
and of the University of Michigan in
Oui, pas de conflits . Ol.n’ Ore.gon o
Swartz 2006 I organisme de recherche (NIH) Center for Applied Science Institutional Inconnu
d'intérét .
Review Board
organisme de recherche (The Netherlands
Oui, pas de conflits Organization for Health Researchand Oui, Medical Ethics Committee of the
Te Poel 2009 ’ dintérét Development) + fondation caritative (The AcademicHospital Maastricht and Inconnu
Netherlandsfoundation for a smoke free Maastricht University
future)
Van Osch 2009 Oui, pa:§ dc? (A:onﬂits organisme de reche.rche (Dutch Cancer Inconnue Inconnu
d'intérét Society)
agence gouvernementale (the Norwegian | Oui, Regional Ethics Committee for North
Wangberg 2011 Oui, conflit d'intérét Directorate of Health,the Norwegian Norway (REK-NORD) and the Norwegian Inconnu
Foundation for Health and Rehabilitation) Privacy Ombudsman for Research
Oui, Institutional Review Boards at both the
. . . University of Texas M.D. Anderson Cancer
Wetter 2011 Pas de déclaration organisme de recherche (NIH) Center and Group Health Research Inconnu
Institute.
Oui, pas de conflits fondation caritative (Health Research Oui, Australian New Zealand
Whittaker 2011 ’ dintérat Council of New Zealand) + entreprise Inconnue Clinical Trials Registry Number,
privée (Vodafone New Zealand Ltd) ACTRN12606000476538
Ybarra 2013 Oui, p;isn(ggrgﬁnﬂlts organisme de recherche (NIH) Oui, Chesapeake IRB Ou"]g (lj],rlzlocf ggg;sz.gov,
. . Oui, Chesapeake IRB and Hacettepe .
Ybarra 2012 Oui, p;isncggr(é:;)nﬂlts organisme de recherche (NIH) Uniéirizigégical Clinical trials.gcc))vlfl,N CT00912795
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ANNEXE D : METHODOLOGIES (1/4)

. Dates de recrutement pour Durée de suivi de L Méthode utilisée pour E Vah,m.thn,
Auteur Année 'z 'z Type de population incluse . . dématérialisée
I'étude I'étude recruter les participants ..
intégralement
lieu physique (université) +
étudiants universitaires, fumeurs, agés de 18 | vecteur traditionnel (flyers,
a 24 ans, intéressés par un arrét du publicités dans le journal de
Abroms 2008 Automne et Hiver 2004-2005 6 mois tabagisme dans les 6 prochains mois, ['université et point de Non
appartenant a la population générale (pas de | rencontre avec les chercheurs
notion de troubles chonique de santé) devant le centre des
étudiants)
. . fumeur, agé de 18 ans ou pus souhaitant
Abroms 2014 du 19 Mai 2;) é 11 2au 10 Juillet 6 mois arréter dans le prochain mois, ne pas étre | internet (publicités en ligne) Oui
enceinte
fumeurs consultant une clinique de sevrage
Al-chalabi 2008 Janvier-Février 2007 4 mois tabaglque,‘ souhaltant. arret'er ’de fumer, lieu physique (cllplque de Non
appartenant a la population générale (pas de sevrage tabagique)
notion de troubles chonique de santé)
Fumeur, agé de 18 a 24 ans ou plus,
prévoyant de rester étudiant pour les 2 e 1
An 2008 Automne 2004 30 semaines prochains semestres, appartenant a la , c':ohor'te’ Qetgqlants de . Non
. . . l'université invités par email
population générale (pas de notion de
troubles chonique de santé)
adultes de 18 a 30 ans, fumeurs, If;t}ilg;;el:3:%3;1?2;&22
An 2013 Printemps 2011 3 mois appartenant a la population générale (pas de J Oui

notion de troubles chonique de santé)

fournie par Survey Sampling
International) + internet
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fumeur, ¢tudiant a l'université, agés de 18 a
30 ans, appartenant a la population générale

cohorte d'étudiants d'une

Berg 2014 janv-13 3 mois (pas de notion de troubles chonique de université, par emails Oui
santé)
lieu physique: (hopital
universitaire) + vecteur
Bock 2013 entre Janvier et Juin 2011 6 mois fumeur, souhaltanF arréter dans le mois tradltlopnel (publlclt§s dans Oui
suivant des journaux locaix +
programmes radios) +
internet (sites web)
fumeur, agé de 18 ans ou plus, souhaitant internet (site web
Bolman 2015 Inconnues 6 mois > 88€ C° ) pus, "Netherlands Foundation for Oui
arréter dans 1'année "
a Smoke-free Future")
fumeurs ou récemment sevrés visitant le site | . . .
QuitCoach, souhaitant arréter internet (site web de service
Borland 2015 Entre mai 2012 et Juillet 2013 7 mois . ’ L de sevrage tabagique Oui
prochainement. non traités pour une .
. S QuitCoach)
maladie psychiatrique
Fumeurs ou récemments sevrés (de moins
dev 2 semaines) ou statut inconnu (persognes internet (site web des
d'une cohorte), appartenant a la population . N
entre novembre 2008 et . . . services d'arrét du tabac de .
Borland 2012 7 mois générale (pas de notion de troubles . . Oui
novembre 2009 . . . o Victoria ou Australie du Sud)
chonique de santé). 1 partie souhaitait .
A b . . ou cohorte existante
arréter, l'autre inconnu car statut tabagique
inconnu.
fumeurs, 18 ans ou plus agés, souhaitant
arréter le 06/03/2006 sans utiliser des
Brendryen 2008 févr-06 12 mois substituts nicotiniques , appartenant a la internet (publicités internet) Oui
population générale (pas de notion de
troubles chonique de santé)
vecteur traditionnel
(publicités via les médias
' X . . n . A . - N . ‘
Bricker 2013 a partir du 15 ng 2010+ 10 3 mois fumeu{, agé de 18 ans ou plug, squhaltant trad1t10nnel§ organisations Oui
semaines arréter dans les 30 prochains jours professionnelles et
employeurs) + internet et en
ligne
Brockhuizen 2012 | du01/02/2009 au 01/08/2009 12 mois patients suivis pour une cohorte de patients Oui
hypercholestérolémie familiale, avec un (Foundation pour
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LDL supérieur au 75¢me percentile agés de
18 a 70 ans

l'identification des personnes
avec hypercholéstérolémie
familiale) + vecteur
traditionnel (brochures
d'invitation envoyées par la

poste)
internet (site web du English
Brown 2014 du 02/12/2011 au 11/10/2013 7 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus Department of Health: Non
SmokeFree)
fumeurs, 18-30 ans, appartenant a la internet (via Google
Buller 2014 2010 3 mois population générale (pas de notion de gk Oui
troubles chonique de santé) Ac.iwords, F.a(.:eboo et
Adbrite advertising systems)
Burford 2013 entre’Janwer 2010 et 6 mois fumeur, agé de .18 a 30. ans, sans lieu physique (8 pharmames Non
Décembre 2010 dysmorphie physique communautaires)
de Septembre 2013 & Avril ) etud1ants. umv?rsrltalres, appartengnt ala cohorte d'étudiants d'une
Cameron 2015 6 mois population générale (pas de notion de . . . Non
2014 . . université, par emails
troubles chonique de santé)
Etudiants universitaires non diplomés, agés
Christoff 2015 Inconnues 3 mois de 18 ans ou l?lus, appartenant. ala lieu physique (université) Oui
population générale (pas de notion de
troubles chonique de santé)
Cobb 2014 Inconnues 6 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus internet (publicité en ligne) Oui
The first participant enrolled 1}1ter'net (publicités sur
C Ax Craigslist, Google Adwords,
on28 August 2010 and the . fumeur, en bonne santé, 4gé de 18 ans ou . .
Dallery 2017 6 mois Facebookadvertisements, Oui
database was complete on plus newspapers and
20May 2014. ClinicalTrials.gov)
. R lieu physique (clinique de
Dallery 2013 Inconnues 6 mois fumeur, 18-60 ans, souhaitant arréter de sevrage tabagique) + internet Non
fumer Lo .
(publicités en ligne)
. fumeur, en bonne santé, ag¢ de 18 a 60 ans, lieu phy51qu§ (clinique de
Dallery 2015 Inconnues 3 mois . . sevrage tabagique) + vecteur Non
souhaitant arréter de fumer . L
traditionnel: (publicités)
fumeur, agé de 18 ans ou plus, soigné par le | lieu physique (centre médical
Dezee 2013 du 20/02/2007 au 27/05/2008 3 mois systéme militaire des USA, souhaitant militaire et cliniques Non

arréter dans les 30 prochains jours

environnantes)
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agé de 18 a 65 ans, consultant en cabinet de

lieu physique: 6 centres de

Dickinson 2013 Inconnues 6 mois . L . . oui
soins primaires soins primaire)
vecteur traditionnel publicités
Elfedalli 2012 Inconnues 12 mois fumeur, age de 182 65 ans, .souhaltant dans des. journaux loc?lu.x: Non
arréter dans le mois qui suit flyers)+ internet (publicités
en ligne)
fumeur, survivant d'un cancer quand il/elle .
o . cohorte de patients (centres
¢tait enfant ou jeune adultes, cancer anti cancer) + internet (sites
Emmons 2013 Inconnues 15 mois diagnostiqué avant 35 ans, agé de 18 a 55 , . Oui
) . . web d'adolescents et jeunes
ans, traitement du cancer terminé depuis 2 .
. adultes survivants du cancer)
ans au moins
étudiants universitaires, appartenant a la lieu physique (Université) +
Epton 2014 sept-12 6 mois population générale (pas de notion de email a une cohorte Non
troubles chronique de santé) d'étudiants de 'université
fumeur, agés de 18 a 60 ans, a partir d'une
. i 3 i +
Etter 2001 1998 7 mois cohorte §ie popu}atlon, appartena}nt ala cohort.e. existante V.ecteur Non
population générale (pas de notion de traditionnel (courrier)
troubles chronique de santé)
P : ; T
et 86 e 1860 0t S s xan + et
Etter 2004 1998 24 mois de popw > PP . traditionnel (recrutés par Non
population générale (pas de notion de .
. . courrier)
troubles chronique de santé)
Fraser 2014 Inconnues 7 mois fumeur, age de 17 ans ou plu§, gouhaltant internet (site web Oui
arréter dans le mois qui vient smokerfree.gov)
vecteurs traditionnels (a la
radio, sur les affiches
fumeurs de 16 ans ou plus, souhaitant publicitaires des bus, dans
Free 2011 de Octobre 2007 a Juin 2009 6 mois arréter de fumer, appartenant  la les journaux, les centres de Oui
population générale (pas de notion de soins paimres, les pharmacies
troubles chronique de santé) et les services de sevrage
tabagique ) + internet (sites
web)
A \ X lieu physique (centres de
. de Aolt 2007 a Décembre . fumenur, age de 18 2 65 ans, appartenant a la médecine générale, a partir
Gilbert 2012 6 mois population générale (pas de notion de ’ Non

2008

troubles chronique de sant¢)

du MRC General Practice
Research Framework)
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lieu physique (centres de

Gilbert 2017 de Janvier 2011 a Juin 2011 6 mois fumeur, agé de 16 ans ou + médecine générale) + vecteur Non
traditionnel (courrier).
lieu physique (clinique de
. . i il) +
Girard 2009 Inconnues 6 mois fumeur, agé de 18 a 65 ans, en bonne santé P sychologie .dl.l ‘Eravall) Non
internet (publicités dans les
médias locaux)
Harrington 2016 du 12/07/2011 au 22/05/2013 6 mois fumeur, agé de plus de 18 ans, hospitalis¢ lieu physique (hopital Oui
au Birmingham Hospital universitaire)
lieu physique (cliniques
Harris 2015 Inconnues grossesse (6 a 9 mois) | fumeur, enceinte de 12 semaines ou moins | prénatales et laboratoire de Non
recherche d'une université)
fumeur quotidien, entre 18 et 70 ans,
Haug 2010 Inconnues 24 mois appartenant a la populanon. générale (pe?s de lieu p’hy51.que (’ce’ntres de Non
notion de troubles chronique de santé), médecine générale)
exclusion de maladies chroniques
lieu physique (établissement
entre Octobre 2011 et Mai . fumeur, en établissement de formation de formation professionnelle) .
Haug 2013 6 mois . . Oui
2012 professionnelle + internet (recrutement en
ligne )
étudiant universitaire, fumeur quotidien,
Haug 2009 Aot et Septembre 2007 3 mois appartenant a la population générale (pas de | lieu physique (université) Oui
notion de troubles chronique de santé)
. A internet (publicité en ligne
Herbee 2014 entre Mars 2012 et octobre 2 mois femme, enceinte, agée de 18 ans ou plus, sur le site. NHS Smokefree, Oui
2013 fumeuse . .
forums de discussion)
Houston 2013 Inconnues 6 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus lieu phy51qu§: ( cabinets Oui
dentaires)
Houston 2015 Inconnues 6 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus lieu p'hy51.que (’ce’ntres de Oui
médecine générale)
lieu physique (cliniques
suivant des personnes VIH+)
. + iti
Humfleet 2013 Inconnues 12 mois fumeur, VIH+, 4g¢ de 18 ans ou plus vecteur traditionnel Non

(directement ou flyers ou
courriers adressés aux
domiciles de patients)
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fumeur, agé de 18 ans ou plus, souhaitant

lieu physique (2 centres de
recherche) + vecteur

Japuntich 2006 d'Octobre 2001 a Juillet 2002 12 mois arréter de fumer traditionnel (publicitds, flyers Non
etc.)
fumeur quotidien, entre 18 et 70 ans,
Klein 2010 Inconnues 24 mois appart.enant ala populatloq générale (p:ds de lieu p'hy51.que (’ce’ntres de Oui
notion de troubles chonique de santé), médecine générale)
exclusion de maladies chroniques
patients de 18 a 75 ans, appartenant a la lieu physique (centres de
Kreuter 1996 De Aout 1992 et 6 mois apres 6 mois population générale (pas de notion de physique (el Oui
. , médecine générale)
troubles chonique de santé
. . . A lieu physique (cliniques
.. . +
Lawrence 2003 entre juillet 1998 et Mai 2000 28430 semaines 10 femme enceinte, dgée de 16 ans ou plus, anténatales, centres de Non
jours fumeuse 1 i
médecine générale)
Maiianes 2014 d'Octobre 2009 a Mai 2010 3 mois ﬁJmeu{, 4gé de 18 ans ou plus:, squha1tant internet (site web) Oui
arréter dans les 30 prochains jours
Mason 2012 de Novembre 2008 a Mai 6 mois fumeur ou ex-fumeur récent, agé de 18 ans internet (site web de I'étude) Oui
2010 ou plus
McKay 2008 Inconnues 6 mois fumeurA, 4gé de 18 ans ou plus:, squhauant internet (publicités en ligne) Oui
arréter dans les 30 prochains jours
tous les participants qui avaient arrété de lieu physique (clinique
fumer apres 12 semaines de varenicicline et | ambulatoire (Healthy Heart
McNaughton 2013 Inconnues 24 mois 9 appels utilisant I'TVR, exclusion des Program)) + vecteur Non
malades chroniques instables et des malades | traditionnel (publicité dans
psychiatriques les journaux )
fumeurs, patients consécutifs, dans des
centres de médecine générale randomisés,
Meyer 2008 d'Avril 2012 a Septembre 24 mois patlgnts agés fie 18 a 70 ans. Exclusion de lieu p’hys1.que (f:eptres de Non
2003 patients jugés trop malades ou avec des médecine générale)
handicaps génant ou rendant impossibles
I'étude
. entre Juillet 2012 et . A4 . C . .
Moskowitz 2016 Septembre 2013 26 semaines fumeur, agé de 18 ans ou plus internet (publicités en ligne) Oui
Mufioz 2009 Inconnues 12 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus , souhaitant internet (campagne sur Oui

arréter de fumer dans le mois qui arrive

Google AdWords)
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du 23 Octobre 2014 au 13

étudiants universitaires, fumeurs, souhaitant
arréter dans le mois qui arrive, appartenant

cohorte d'étudiants d'une

Miissener 2016 Novembre 2014 3 mois a la population générale (pas de notion de universite a pa}rtlr de leurs Oui
. . emails
troubles chronique de santé)
fumeur, souhaitant arréter dans les 14 jours
Naughton 2014 entre Septembre 2009 et Mars 6 mois apres rando‘mlsatlon; agés df? 1’8 a75 ans, lieu p'hy51.que (’ce’ntres de Non
2011 appartenant a la population générale (pas de médecine générale)
notion de troubles chronique de santé)
¢tudiants universitaires, fumeurs quotidiens,
O'Neil 2000 Inconnues 7 mois appartenant a la population générale (pas de | lieu physique (université) Oui
notion de troubles chronique de santé)
de Janvier 2009 a Janvier . femme enceinte au-dela de' 27 SCMAINes de lieu physique (cliniques de
Ondersma 2012 10 semaines gestations, ayant fumé la semaine . . Non
2010 -~ A soins prénataux )
précédente, noire, 4gée de 18 ans ou plus
lieu physique (université) +
o g e, . vecteurs traditionnels
Pardavila- de Septembre 2013 a Février . étudiants universitaires, ages de 18 a 24 ans, (panneaux publicitaires,
X 2015 6 mois fumeurs, (pas de notion de troubles . . . Non
Belio 2014 chroniques de santé) journaux) + internet (sites
q web) + cohorte d'étudiants de
l'université par email
agés de 18 a 70 ans consultant dans un mélcllzgiﬁl;ységzreagg Tr\fe(g?eur
Parekh 2014 2008 12 mois centre de médecine générale , exclusion de ce S Oui
. . . traditionnel (invitation
patients avec maladie chronique , .
envoyée par courrier)
Pechmann 2016 2012-2013 pendant 4 mois 2 mois aprés larrét fumeur, agé de 18 a 59 ans, §0uha1tant 1ntemet (publicités en ligne Oui
arréter dans le mois qui suit via Google AdWords)
Pollak 2013 Inconnues 6 semaines 18 ou plus, fumeuse, souhaltant arréter de | lieu phy.s1que:r (cliniques de non
fumer, enceinte soins prénataux)
lieu physique (Université) +
vecteur traditionnel (journaux
Prokhorov 2008 de Février 2000 & Septembre 10 mois étudiant universitaire, fumeur locaux et universitaires, Non
2001 flyers, annonces par les
enseignants, recruteurs sur le
campus)
Rabius 2008 d'Octobre 2004 & Mai 2005 13 mois fumeur internet (Site web de Oui

I'American Cancer Society)
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fumeur, agé de 16 ans ou plus, souhaitant

lieu physique (université) +
vecteurs traditionnels
(posters, médias

Rodgers 2005 Inconnues 6 mois arréter dans les 30 prochains jours traditionnels) + internet (sites Non
web) + cohorte d'étudiants de
l'université par email ou SMS
d'éducation
lieu physique (Université) +
Rowan 2007 Inconnues 1 mois fumeur, agé dfi 18 a 70 ans, souhaitant ve}ctceyr traditionne’l . Non
arréter de fumer (publicités dans les médias
traditionnels )
Schulz 2014 Inconnues 24 mois étre agé de 18 a 65 ans Cg;ﬁi T\)/it)srt:ilgf 2(0A$1)1t Oui
Seidman 2010 ¢t6 2004 13 mois fumeur, adulte  internet (Site web de Oui
I'"American Cancer Society)
. lieu physique (centre traitant
Shuter 2014 de Mars 2012 & Avril 2013 3 mois fumeur, personne vivant avec le VIH, = 4 Eagenctls V§H+ en hopital Non
souhaitant arréter de fumer . .
universitaire)
lieu physique (université) +
Simmons 2013 Inconnues 6 mois étudiant, fumeur, 4gé de 18 a 24 ans vecteur traditionnel (salles de Oui
cours) + internet (sites web)
cohorte existante + vecteur
traditionnel (courrier
Skov-Ettrup 2016 D'Aoft a Octobre 2011 15 mois fumeur, agé de 16 ans ou plus d'invitation) ou internet Oui
(email a partir des cohortes
déja existantes)
fumeur, agé de 15 a 25 ans, . . .
Skov-Ettrup 2014 De Février 2007 a Aott 2009 12 mois date d'arrét choisie entre les 12 Février 2007 mternet (nouyeaux inserits oui
N sur le site web)
et le ler Aotlit 2009
lieu physique: (entreprises) +
vecteur traditionnel
Smeets 2007 Inconnues 3 mois agé de 18 a 65 ans (publicités dans les journaux Non

locaux + cohorte
Dutch national telephone
company)
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de Décembre 2009 a Juin

6 mois apres la date

fumeur, agé de 18 ans ou plus, souhaitant

vecteurs traditionnels (radios,

Smit 2012 2010 d'arrét arréter de fumeur dans les 6 mois Joumgu.x? * Internet Oui
(publicités en ligne)
cohorte de patients de centres
de médecine générale
Stanczyk 2016 de Décembre 2012 a Juin 12 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus, souhaitant +vecteur traditionnel Oui
2012 arréter de fumer dans les 6 prochains moins | (publicités dans les journaux
locaux et nationau) + internet
(sites wen)
As . vecteur traditionnel
Stoops 2009 Inconnues 3 mois fumeur, agé de 13 ails ou plus, CO expiré > (publicités dans médias Oui
ou = 8ppm X -
locaux et le bouche a oreille)
fumeur ayant acheté des NiQuitin CQ 21 | internet (site web de NiQuitin
Strecher 2005 Inconnues 3 mois mg (21 mg of CQ21mg apres en avoir Oui
nicotine,, 4gé de 18 ans ou plus acheté)
de Septembre 2004 a Juillet . fumeur, agé de 21 a 70 ans souhaitant lieu physique (organisations .
Strecher 2008 2005 6 mois arréter de fumer dans les 30 prochains jours de maintien de la santé) Oui
lieu physique (entreprises) +
Swartz 2006 de Mai 2000 a Septembre 3 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus, souhaitant | vecteur traditionnel (posters, oui
2001 arréter dans les 30 prochains jours brochures) + internet (site
web).
vecteur traditionnel
fumeur, envisageant d'arréter de fumer dans | (publicités dans des journaux
Te Poel 2009 Inconnues 6 mois 1'année‘qui vient, 1’8 ans’ 01’1 plus, locaux, des bgnniéres, ﬂyers, Oui
appartenant a la population générale (pas de posters) + internet (sites
notion de troubles chronique de santé web), + cohorte d'adresses
email de fumeurs
vecteurs traditionnels
(publicité nationale et
Van Osch 2009 mai-05 12 mois fumeur, agé de 18 ans ou plus reg}onalg d.ont centres de Non
santé¢ municipaux, journaux
locaux, stations de radio,
journaux )
Wangberg 2011 du 16/08/2006 au 07/12/2007 12 mois fumeur, agé de 16 ans ou plus vecteurs traditionnels oui
(médias nationaux et locaux)
Wetter 2011 de 1999 4 2002 12 mois femme, agée de 18 a 70 ans, fumeuse lieu physique (Université) + Non

vecteur traditionnel
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(publicités (journaux locaux,
radios, bus, flyers dans
cliniques locales )

entre Novembre 2007 et

fumeur, agé de 16 ans ou plus, en particulier

vecteurs traditionnels
(journaux, radio, magasines,

Whittaker 2011 Février 2009 6 mois étre un jeun Maogfll; r;(:rlhaltant arréter de affiches) + internet (sites oui
web)
Ybarra 2013 de Mai 2011 a Aout 2011 3 mois fumeur, 18-25 2112155,35(;)}1(1)11211rl;ant arréter dans internet (publicités en ligne) Oui
de Décembre 2010 a Juin . fumeur, 18 ans ou plus, souhaitant arréter vecteur traqmonnel (publicité
Ybarra 2012 2011 3 mois dans les 15 jours dans des journaux locaux, Non

flyers a 'université)
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METHODOLOGIES (2/4)

Définition de

Sevrage tabagique auto-

Auteur Année fumeur Définition d'abstinent rapporté et/ou validé Support(s) de I'intervention Description du controle
biochimiquement
A 6 mois, ne pas fumer mixte: numérique (emails de Support différent (humain+physique
fumer au moins 1 pendant les 7 derniers Auto-rapport, confirmé par conseil.) N huma(lline (conseil en non humaine (brochure d'auto-
Abroms 2008 cigarette par jour jours, confirmé par une mesure de la cotinine téte 4 téte de 15min) + physique assistance: Clearing the Air), pas
pendant les 7 analyse de la cotinine salivaire (<10ng/ml de non humaine (kit hpsiyug numérique), technologie différente
derniers jours salivaire (<10ng/ml de cotinine) ) 1 prysiq (pas de technologie), personnalisée,
. d'auto-aide) . ;
cotinine) soins habituels
Prévalence ponctuelle s
répétée a 3 mois et 6 (numéri S:Epﬁr;? llflizezsonr: humaine
mois notant une absence auto-rapport, confirmé par (ma?quelpCI}e]: ar(iln the Air)
Fumer au moins 5 de tabagisme pendant les mesure de la cotinine (o -~ SATIE e AL,
Abroms 2014 . . L S numérique technologie différente (site web
cigarettes par jour 30 derniers jours, salivaire (<15ng/ml de Smokefree.gov. oéré par le National
confirmé par une analyse cotinine) OV, BETC P )
négative de la cotinine Cancer Institute), personnalisée,
salivaire 4 6 mois soins non habituels
ne pas fumer pendant les 4 mixte: numériaue + humaine Support différent
derniéres semaines, Auto-rapport, confirmé par (sou.tien heb((iloma daire) + (humaine+pharmacologique),
Al-chalabi 2008 Inconnue confirmé par une mesure | mesure du CO expiré (<10 . : technologie différente (pas de
. pharmacologique (substituts . ) .
du CO expiré (<10 part ppm) Lo technologie), personnalisée, soins
o1 nicotiniques ) .
par million) habituels
30 jours d'abstinence a la Support différent (numérique +
. . , , mixte: numérique + humaine financiere, pas humaine),
fumer des cigarettes | semaine 30, confirmé par | auto-rapport, confirmé par . . Y :
An 2008 les 30 derniers iours | une mesure du CO expiré CO (<8ppm (email personnalisé par un coach) | Technologie différente (email vers
J < 8opm p pp + financiére (Quit and Win) site web d'information), non
PP personnalisée, soins non habituels
Support différent (numérique, pas
avoir fumeé au moins humaine), technologie identique
une bouffée de Abstinence pendant 30 mixte: numérique + humaine (non personnalisée, contenu d'intérét
An 2013 p auto-rapport (conseil téléphonique ou général pas santé), non

cigarette dans les 30
derniers jours

jours a 3 mois

coaching vidéo par pair)

personnalisée, non personnalisée,
contenu d'intérét général pas santé,
soins non habituels
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avoir fumé au moins
une bouffée de

Abstinence pendant 30

mixte: numérique + financiére

Support différent (numérique, pas
financiére), technologie identique

Berg 2014 cigarette dans les 30 jours a 3 mois auto-rapport (bons pour de.s biens ou des (programme web), personnalisée,
derniers jours services) contenu (.hffére.nt et pas de.support
financier, soins non habituels
ne pas avoir fumé pendant Ml).(te: fumerique N hlima‘m? Support identique, technologie
L les 7 derniers jours / ne (sessions de conseil e t.e t.e a tete identique, personnalisée, contenu
Bock 2013 fumeur quotidien . . auto-rapport avec psychologue clinicien) + s ; L .
pas avoir fumé pendant les ; . ; différent (SMS quotidiens non liés
24 derniéres heures physique IlOIvl huAmame (guide au tabac), soins non habituels
d'arrét)
Support identique, technologie
fumer des cigarettes | ne pas fumer pendant les 7 identique, personnalisée, contenu
Bolman 2015 ou des cigarettes derniers jours, méme pas auto-rapport numérique différent (pas de module sur la
roulées une bouffée, a 6 mois planification d'action), soins non
habituels
A 7 mois. 6 mois . . Support identique,' techno}ogie
Borland 2015 Inconnue d'abs tirjlence auto-rapport numérique identique, personnalisée, soins non
habituels
Support différent (humain, pas
6 mois de sevrage numérique, technologie différente
Borland 2012 Inconnue tabagique auto'-rapporté au auto-rapport numérique (pas dp technplogie), personnglisée,
7éme mois post- soins habituels (Intervention
recrutement minimale: Information bréve par
web ou téléphone)
Support différent (physique non
humaine), technologie différente
fumer au moins 5 ne pas fumer, pas méme . (pas de t.echnolo.gie), non
Brendryen 2008 cigarettes par jour une bouffée, pendant les 7 auto-rapport numérique personnalisée, soins validés
derniers jours (Brochure d'information validée par
le Norwegian Directorate for Health
And Social Affairs)
Support identique, technologie
fumer au moins 5 A 3 mois. abstinence différente (programme web
Bricker 2013 cigarettes par jour continue pendant les 30 auto-rapport numérique Smokefree.gov du National Cancer

depuis au moins 12
mois

derniers jours

Institute’s,), personnalisée, site web
le plus utilisé¢ au monde pour le
sevrage tabagique et suivant les
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recommandations, soins non
habituels

Mixte: numérique + humaine

Support identique, technologie

Broekhuizen 2012 Inconnue Inconnu auto-rapport (conseil en téte a téte + conseil identique, non personnalisée, soins
téléphonique) habituels
Russel Standard
abstinence continue a 6 auto-ranbort. confirmé par
mois (RS6): auto-rapport pport, e b
de ne pas avoir fumé plus mesure de la cotinine
; salivaire (<15ng/ml de Support identique, technologie
de 5 cigarettes pendant les .. .. . - .
o ; . cotinine), ou, pour ceux - différente (site web d'information
Brown 2014 fumeur quotidien 6 derniers mois et ne apas . numérique . . .
. . . prenant des substituts statique), non personnalisée, soins
avoir fumé la semaine S - )
., Y ey nicotiniques, une cotinine non habituels
précédent, vérifice salivaire>14ne/ml
- .. g/ml et une
biochimiquement ou . e
. . anabasine salivaire < Ing/ml
abstinence ponctuelle a 7
mois
Support identique
A 6 semaines, abstinence mixte: numérique + (numérique+pharmacologique),
Buller 2014 Inconnue de 7 jours; A 3 mois, Auto-rapport pharmacologique (substituts technologie différente (SMS),
Abstinence de 30 jours nicotiniques) personnalisée, technologie
différente, soins non habituels
Support différent (humaine (conseil
. avoir arrété de fumer a 6 . mixte: numérique + humaine bref du pharmacien), pas
fumer au moins 1 . . auto-rapport, confirmé par o L. AP
Burford 2013 . . mois, confirmé par mesure - (conseil minimal de sevrage du | numérique), technologie différente
cigarettes par jour . mesure du CO expiré . . . L
du CO expiré pharmacien de 2 minutes) (pas de technologie), personnalisée,
soins habituels
auto-rapport, confirmé par
de la nicotine et de 1 - .
Cameron 2015 Inconnue Inconnue fmesure de fa 1’11C0’ e ¢ de 1a numérique Evaluation seule
cotinine sur un échantillon
de cheveu.
mixte: numérique + humaine
Christoff 2015 Inconnue Inconnue auto-rapport (dépistage, entretiens en téte a Evaluation seule
téte)
Prévalence ponctuelle de . . .
. , Vi ponetu Support identique, technologie
Fumer au moins 5 | I'abstinence pendant les 30 L. e . .
Cobb 2014 auto-rapport numérique différente (site web statique), non

cigarettes par jour

derniers jours, a 3 mois et
a 6 mois

personnalisée, soins non habituels
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abstinence auto-rapportée,
pas méme une bouffée,
depuis 7 jours, confirmée

auto-rapport, confirmé par

mixte: numérique + incitation

Support identique, technologie
identique, personnalisée, incitation

Dallery 2017 Inconnue Lo \ mesure du CO expiré < ou = - financiere aléatoire pour tout
biochimiquement a 1 financiére . 1 .
. . 4ppm soumission de vidéo de CO expiré,
mois. Mesures secondaires . .
\ . . soins non habituels
a 3 mois et 6 mois
. to- rt firmé . . .
CO <4 ppm, urine auto=rappors, coniirme par Support identique, technologie
. . mesure du CO expiré < ou = . . Lo
Fumer au moins 10 | cotinine < 80 ng/ml, and - . . L S identique, personnalisée, incitation
. . e 99 4ppm et cotinine urinaire mixte: numerique + mncitation ‘s s
Dallery 2013 cigarettes par jour et an answer of “no” to o financiére aléatoire pour tout
- <80ng/ml (sauf pour les financiére o s .
CO expiré >10ppm | whether they had smoked : soumission de vidéo de CO expiré,
. patients prenant des . .
during the past 7 days. . L soins non habituels
substituts nicotiniques)
Fumer au moins 10 abstlnenAce auto—rappm:tee, ’ . Support 1dent1que,.tefchpolgg1§
. . pas méme une bouffée, auto-rapport, confirmé par e - S identique, personnalisée, incitation
cigarettes par jour et .o . . _ mixte: numerique + mncitation s (.
Dallery 2015 : depuis 7 jours, confirmée | mesure du CO expiré < ou = - financiére aléatoire pour tout
fumer depuis au e \ ) financiére o i .
. biochimiquement a 3 mois 4ppm soumission de vidéo de CO expiré,
moins 2 ans X . . .
et a 6 mois soins non habituels
a 3 mois, ne pas avoir Support différent
. fumé pendant les 7 auto-rapport, confirmé par . L. humaine+pharmacologique, pas
fumer au moins 10 /mep . N pport, me p mixte: numérique + ( Hme p OBIque, p
Dezee 2013 . . derniers jours (pas méme | mesure du CO expiré (<10 . . numérique), technologie différente
cigarettes par jour . - pharmacologique (varenicline) . o
une bouffée) et CO expiré ppm) (pas de technologie), personnalisée,
<10 ppm soins non habituels
. . . iffé ri
avoir fumé au moins Support différent (pumerlque, pas
. . - . humaine), technologie identique, non
100 cigarettes dans mixte: numérique + humaine . o, .
S . . , changement du statut . . personnalisée, contenu différent (site
Dickinson 2013 sa vie et avoir fumé . \ . auto-rapport (soutien par pair et/ou expert sur .
. tabagique a 6 mois web basique sans module de
dans les 30 derniers forum) . . S )
UL planification d'action ni forum),
J ) soins non habituels
abstinence continue a 12 auto-ranbort. confirme par
Elfedalli 2012 fumeur quotidien mois apres le point de pport, ‘e b numérique Evaluation seule
. mesure de la cotinine
départ
Support différent (physique non
ne pas avoir fumé, pas humain, pas numérique)(Format
avoir fumé dans les | méme une bouffée, dans - imprimé de Partnership for Health),
Emmons 2013 auto-rapport numérique

30 derniers jours

les 30 derniers jours, a 15
mois

technologie différente (pas de
technologie), non personnalisée,
support différent, soins non habituels

200




auto-rapport, confirmé par
mesure de la nicotine et de la

Epton 2014 Inconnue Inconnue . . . numérique Evaluation seule
cotinine sur un échantillon
de cheveu.
. abstinence auto-rapportée
fumer au moins une
bouffée de tabac (pas de tabac pas meme mixte: numérique + physique non
Etter 2001 N une bouffée dans les 4 Auto-rapport ’ . Evaluation seule
dans les 4 derniéres . . . humaine (brochures)
. derni¢res semaines), a 7
semaines .
mois
abstinence auto-rapportée
au moins 1 bouffée depuis 4 semaines (pas mixte: numeérique + physique non
Etter 2004 de cigarette dans les | méme une bouffée) a 24 Auto-rapport ' " Physiq Evaluation seule
. . . . . . humain (brochures)
4 derniéres semaines | mois (soit 12 mois apres la
fin de l'intervention)
. . ixte: ri +/-
Abstinence auto-rapportée fmixte: nuiherique /.
. . . pharmacologique (substituts
fumer au moins 5 | pendant 7 jours a un temps C . .
Fraser 2014 . . \ . . auto-rapport nicotiniques) +/- physique non Evaluation seule
cigarettes par jour ta 1 mois, 3 mois et 7 . b
. humaine (brochutes d'auto-
mois .
assistance)
pas plus de 5 cigarettes Support identique, technologie
fumées dans la derniere identique, non personnalisés,
semaine a 1 mois et pas Auto-rapport, validé par contenu différent (Les participants
Free 2011 Inconnue plus de 5 cigarettes mesure de la cotinine numérique recevaient de facon bimensuelle des
fumées depuis le début de salivaire (<7 ng/mL) messages textes courts, simples,
la période d'abstinence a 6 reliés a l'importance de participer a
mois 1'étude), soins non habituels
Support différent (physique non
humaine, pas numérique) (Brochure
. . habituelle non personnalisée: the
abstinence continue NHS ‘Sto
Gilbert 2012 Inconnue pendant au moins 3 mois a Auto-rapport numérique . P
. o Smoking Start Living’ booklet),
6 mois de suivi S
technologie différente (pas de
technologie), non personnalisée,
soins habituels
. , auto-rapport, confirmé par . - . Support identique, technologie
. abstinence auto-rapportée . PP .. P mixte: numérique + humaine . upp qu - £ .
Gilbert 2017 Inconnue mesure de la cotinine identique, non personnalisée, soins

depuis 7 jours, a 6 mois,

salivaire

(conseils des services du NHS

habituels
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confirmée
biochimiquement

pour arrét du tabac) + physique
non humaine (brochures)

fumer réguli¢rement
ou quotidiennement

Auto-rapport + CO

Auto-rapport, confirmé par

mixte: numérique + humaine

Support identique, technologie
identique, contenu différent (dans

Girard 2009 10 cigarettes par jour exDIre<60Dm CO expiré (< 6ppm) (soutien psychosocial 'environnement virtuel, possibilité
pendant la derniére P PP P PP d'infirmieres) d'attraper des ballons virtuels) , non
année personnalisée, soins non habituels
X . . Support différent (humaine (conseil
a 6 mois, abstinence ; . (. . . . .
. . auto-rapport, confirmé par mixte: numérique + humaine + | bref) +physique non humaine soins
fumer au moins 1 pendant les 30 derniers . . . . .
. . . . mesure de la cotinine physique non humaine (conseil | habituels (brochure sur le sevrage),
Harrington 2016 cigarette dans les 30 jours auto-rapportée, . - - A
S j salivaire (< ou= 10 ng/mL) | bref + plan d'arrét + brochure sur technologie différente (pas de
derniers jours confirmé . L .
L pour un sous-groupe le sevrage) technologie), personnalisée, soins
biochimiquement h
habituels
fumer au moins 2 . (o
. . Support différent (numérique, pas
cigarettes par jour, . _ o iy o . e
. R . L CO expiré < ou = 4ppm et mixte: numérique + incitation financiére), technologie différente
Harris 2015 vérifié par une confirmation biochimique . o o 1t
- cotinine urinaire financiére (téléphone, pas programme web),
mesure du CO expiré g . .
. L personnalisée, soins non habituels
et cotinine urinaire
fumer des cigarettes . . . L .
o abstinence prolongée mixte: numérique + physique non
quotidiennement S . . , .
Haug 2010 - pendant 6 mois, a 12 mois, auto-rapport humaine (brochures d'auto- Evaluation seule
dans les 4 derniéres . . . .
. 18 mois, 24 mois de suivi assistance)
semaines
fumeur quotidien ou
occasionnel (a . ,
. . (au abstinence auto-rapportée
moins 4 cigarettes . .
. depuis 7 jours, abstinence L .
Haug 2013 pendant le dernier . . X auto-rapport numérique Evaluation seule
. . depuis 4 semaines, a 6
mois et au moins 1 . .
. mois de suivi
cigarette pendant la
derniére semaine)
rester abstinent pendant
Haug 2009 fumeur quotidien 24h ou plus durant les 3 auto-rapport numérique Evaluation seule
derniers mois
A 2 mois, abstinence Support identique, technologie
Herbec 2014 fumeur quotidien pendant les 4 derniéres auto-rapport numérique différente (site web statique), non

semaines

personnalisée, soins non habituels
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abstinence auto-rapportée

mixte: numérique + humaine

Support différent (humain),
technologie différente (pas de

Houston 2013 Inconnue a6 mois (point auto-rapport (conseil bref d'un dentiste) technologie), non personnalisée,
prévalence) . .
soins habituels
abstinence auto-rapportée . o . support .dlfferent (phys.lque hon
depuis 7 jours ou mixte: numérique + humaine humaine, pas numérique ni
Houston 2015 Inconnue oep L auto-rapport (soutien social et emails humaine), technologie différente
abstinence prolongée, a 6 y . .
. personnalisés) (pas de technologie), personnalisée,
mois . .
soins non habituels
Support différent (physique non
ne pas fumer, pas méme , . L humaine (brochure d'auto-assurance)
. auto-rapport, confirmé par mixte: numérique (programme . (.
fumer la plupart des une bouffée, dans les 7 . _ . + pharmacologique, pas numérique),
Humfleet 2013 . . S . | mesure du CO expiré (< ou = web) + pharmacologique S
jours du mois derniers jours, confirmé . A technologie différente (pas de
B 10 ppm) (subtituts nicotiniques) ; -
biochimiquement technologie), non personnalisée,
soins non habituels
. . . [ Support différent
CO mesuré au point | ne pas avoir fumé pendant . o . . . .
. S auto-rapport, confirmée par mixte: numérique + humaine (humaine+pharmacologique, pas
. de départ > 9ppm, les 7 derniers jours, . . - e,
Japuntich 2006 . . mesure du CO expiré (<10 (chat) + pharmacologique numérique), technologie différente
quel que soit son confirmé par mesure du m) (bupropion) (pas de technologie), personnalisée
auto-déclaration CO expiré (<10 ppm) pp prop p . g1¢). p ’
soins non habituels
fumer des cigarettes
Klein 2010 quotidiennement sevrage prolonge'a 6 mois auto-rapport numerique hu'man,le ’(co'nsell Evaluation seule
pendant les 4 ou 24 mois bref par médecin généraliste)
derniéres semaines
Kreuter 1996 inconnue inconnue auto-rapport numérique Evaluation seule
A 28-30 semaines: Support différent (humaine +
abstinence prolongée, 10 . Mixte: numérique + humaine + physique non humaine (brochure
. ; auto-rappport, confirmé par . . . .
jours post-partum: . physique non humaine (manuels crée par la Health Education
Lawrence 2003 Inconnue . . mesure de la cotinine , . S . e
abstinence prolongée, les urinaire) d'auto-assistance expliqués par Authority), technologie différente
2 confirmées une sage-femme) (pas de technologie), personnalisée,
biochimiquement soins habituels
. Support identique, technologie
~ Fumer au moins 2 . \ . L . . .
Mafanes 2014 . . abstinence a 3 mois auto-rapport numeérique identique, personnalisée, non
cigarettes par jour . . . .
interactive, soins non habituels
A 6 mois, abstinence - . Support identique, techn9logl§
Mason 2012 Inconnue auto-rapport numérique identique, non personnalisée, soins

prolongée pendant 3 mois,

non habituels
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A 6 mois, ne pas fumeur,
pas méme une bouffée,

Support identique, technologie
identique, personnalisée, contenu

McK 2 I -\ - ri s o
chay 008 fieonnue pendant la derniére auto-rapport flumerique différent (augmenter l'activité
semaine, a 6 mois physique), soins non habituels
Fumer au moins 35
cigarettes par
semaine ou 5 ne pas avoir fumé de
cigarettes par jour au | cigarettes, pas méme une | auto-rapport, confirmé par
McNaughton 2013 moins pendant au bouffée, depuis le jour mesure du CO expiré (<10 numérique Evaluation seule
moins 2 ans sans d'arrét, confirmé par CO ppm)
aucune période expiré
d’abstinence de plus
de 3 mois
abstinence depuis 24h, . . .
depuis 7 jours. abstinence mixte: numérique + physique non
Meyer 2008 fumeur quotidien P Jjours, auto-rapport humaine (brochures d'auto- Evaluation seule
prolongée a 6, 12, 28, 24 .
. L assistance)
mois de suivi
. . R Support différent (numérique, pas
fumer au moins 1 A 26 semaines apres upport (nu nerque, p
. . . - L financiere), technologie différente
. cigarette par jour recrutement: sevrage mixte: numérique + incitation .
Moskowitz 2016 . auto-rapport . (programme web mais pas
pendant les 7 tabagique pendant au financiere \ O s
. . . d'enquétes intermédiaires),
derniers jours moins 30 jours . . .
personnalisée, soins non habituels
Support identique (numérique),
. ne pas avoir fumer 1 technologie différent (selon les
~ fumer au moins 5 . L . g
Muiioz 2009 . . cigarette ou plus dans les auto-rapport numérique conditions), personnalisée,
cigarettes par jour . (. S .
7 jours précédents technologie différente, soins non
habituels
. rt identi 1
abstinence pendant les 8 Suppo ; Identique (numerlque) >,
o -y . technologie identique, personnalisée,
N fumeur quotidien ou derniéres semaines de . X s .
Miissener 2016 . e . auto-rapport numérique acces retardé a l'intervention + SMS
chaque semaine l'intervention de 12 o
. non calibrés temporellement sur
semaines, ROV .
l'arrét, soins non habituels
fumer abstinence de 2 semaines a . (. . e .
o ) ) mixte: numérique + humaine Support différent (humaine, pas
habituellement au | un temps ta 8 semaines de auto-rapport, confirmé par (conseil bref par assistant ou numérique), technologie différente
Naughton 2014 moins 1 cigarette par | la date de randomisation, pport, P P que), g

jour et avoir fumé
dans les 7 jours

confirmée par mesure du
Cco

mesure du CO expiré

infirmiére en centre de médecine

générale)

(pas de technologie), personnalisée,
soins habituels
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précédent la
randomisation

Support identique, technologie
identique, personnalisée, contenu
- Abstinence continue a 6

fumeur quotidien mois auto-rapport

O'Neil 2000

différent (‘autres comportements de
santé que le tabagisme (alimentation,
risque d'hypertension, gestion du
stress), personnalisée, soins non
habituels
Support identique, technologie
identique, contenu différent (les
participants complétaient des séries
. X auto-rapport, confirmé par
Abstinence au-dela de 30

bréves de questions concernant leurs
. > L préférences musicales, regardaient
: Jurs cotinine urinaire et CO numérique
J expiré

une série de vidéos personnalisées
selon leurs préférences et
répondaient a des questions sur des
clips vidéos), personnalisé, soins non
habituels
Support différent (humaine (conseil
fumer une moyenne . . \ . (. . . .
. abstinence de 7 jours a 6 . mixte: numérique + humaine bref) + physique non humaine
. de au moins 1 . . auto-rapport, confirmé par . . \ .
Pardavila- . . mois, confirmée par une . (entretien motivationnel en (brochure d'auto-assistance),
. 2015 cigarette par semaine . mesure de la cotinine L . -\ e
Belio mesure de la cotinine S présentiel par une infirmiére + technologie différent, pas de
pendant les 6 . urinaire (<500 ng/ml) L . D5 .
. . urinaire thérapie de groupe) technologie, personnalisée, soins
derniers mois .
habituels
Support identique, technologie
identique, personnalisée, contenu
différent (5 autres comportements
protecteurs de santé (vaccination
Parekh 2014 Inconnue contre le tétanos, protection solaire,
politique de non-tabagisme a la
maison, participation au dépistage
par mammographie et frottis), soins
non habituels
Avoir fumé au moins \ . . . (. .
. a 2 mois, abstinence mixte: numérique + humaine
100 cigarettes dans Do auto-rapport .
: depuis 7 jours (forum entre pairs) +
sa vie et fumer

numérique

Ondersma 2012 avorr fuI’ne’ la
semaine précédente

mixte: numérique + physique non
Inconnue auto-rapport humain (matériel d'information

de promotion de la santé, papier)

Pechmann 2016

Support identique, technologie
différente (programme web sans
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actuellement au

pharmacologique (patches de

Twitter mais emails) , personnalisée,

moins 5 cigarettes nicotine) soins non habituels
par jour
avorr fume au moins Support identique, technologie
100 cigarettes dans . . . : e
. . . | auto-rapport confirmé par | auto-rapport confirmé par identique, contenu différent (pas de
sa vie et avoir fumé . . .. . iy . . .
Pollak 2013 . . cotinine salivaire (<10 ng/ | cotinine salivaire (<10 ng/ numérique plan de gradation de I'envoi de
au moins 5 cigarettes . .
. ml) ml) SMYS), personnalisée, soins non
par jour pendant les .
Do habituels
7 derniers jours
Support différent (humaine (conseil
bref) + physique non humaine
. . auto-rapport confirm¢ par (manuel d'auto-assistance Clearing
fumer au moins 1 rester abstinent pendant . . - (. . . .
Prokhorov 2008 cigarette par iour lus de 6 mois. & 10 mois cotinine salivaire (< ou = numérique the Air du National Cancer Institute)
£ par] P ’ Sng/ml) , technologie différente (pas de
technologie), personnalisée, soins
habituels
Support identique, technologie
Y ) , .
Rabius 2008 Inconnue abstinence depuis 30 jours auto-rapport numérique différente (sﬁe web de lAmerlpap
Cancer Society), non personnalisée,
soins validés
Support identique, technologie
Rodgers 2005 fumeur quotidien Abstm?nce dep}ns 7 jours, auto-rappgrt, copﬁr.me par mumérique identique, contenu d'lfferept (SMS de
a 6 semaines. cotinine salivaire rappel pour questionnaire), non
personnalisée, soins non habituels
Fumer au moins 10 mixte: numérique + physique non Support différent (physique non
cigarettes par jour | abstinence auto-rapportée . humaine (manuel d'auto humaine + pharmacologique, pas
.y - o auto-rapport, confirmé par . - (o L e,
Rowan 2007 pendant le derniére | depuis 7 jours (pas méme CO expiré assistance) + pharmacologique numérique), technologie différente
année et CO expiré | une bouffée) aJ7 et J28 P (substituts nicotiniques) + (pas numérique), non personnalisée,
>10ppm financicre soins habituels
Schulz 2014 Inconnue Inconnue auto-rapport numérique Evaluation seule
abstinence prolongée a 4,7 . S}lpport identique, technologie
. - h . [ différente (pdf de Break away From
Seidman 2010 fumeur quotidien et 13 mois (soit 3,6,12 auto-rapport numérique .
. . 2 the Pack©:), non personnalisée,
mois apres arrét) ; s
soins validés
avoir fumé un . . . mixte: numérique (programme | Support différent (humaine (conseil
. A - fi : . )
Shuter 2014 produit contenant de 3 mois abstinence auto-rapport, confirme par web) + pharmacologique (patches bref) + physique non humaine

la nicotine tel que

pendant 7 jours

CO expiré

de nictonine)

(manuel d'auto-assistance Clearing
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des cigarettes, des
pipes ou des cigares
dans les 5 derniers
jours

the Air du National Cancer Institute)
+ pharmacologique , pas numérique,
technologie différente (pas de
technologie), personnalisée, soins
habituels

Fumer au moins 5

abstinence depuis 7 jours a

Support identique, technologie
identique, non personnalisée,

Simmons 2013 cigarettes par 6 mois auto-rapport numérique contenu différent (3 groupes
semaine contrdles possibles), soins non
habituels
Support différent (physique non
humaine, pas numérique),
technologie différente (pas de
o abstinence prolongée a 15 o technologie) (brochure d'auto-
Skov-Ettrup 2016 fumeur quotidien profong auto-rapport numérique . gie) ( .
mois assistance), non personnalisée,
support différent + techno différente
+ non personnalisée, soins non
habituels
. . Support identique, technologie
- abstinence auto-rapportée - . . . .
Skov-Ettrup 2014 fumeur quotidien . . \ . auto-rapport numeérique identique, non personnalisée , soins
depuis 30 jours, a 12 mois .
non habituels
Support identique (numérique)
(Lettre d'information non
Smeets 2007 Inconnue Inconnue auto-rapport numérique personnalisée) technologie identique,
non personnalisée, non
personnalisée, soins non habituels
abstinence prolongée et
. bsti depuis 1 - .
Smit 2012 Inconnue abstnence deputs fes 7 auto-rapport numérique Evaluation seule
derniers jours a 6 mois de
suivi
abstinence auto-rapportée
continue depuis 12 mois . . .
ue deputs , Support identique, technologie
(pas plus de 5 cigarettes auto-rapport, confirmé par . . i
L . . p identique, non personnalisée,
Stanczyk 2016 fumeur quotidien pendant 2 semaines dans mesure de la cotinine numérique e .
- . . S contenu différent (conseil textuel
cette période), a 12 mois, salivaire . . .
. générique bref), soins non habituels
confirmée
biochimiquement
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Fumer au moins 10

Support identique, technologie
identique, personnalisée, incitation

Stoops 2009 cigarettes par jour et | CO expiré < ou =4 ppm CO expiré < ou =4 ppm numérique financiere aléatoire pour tout
CO expiré > §ppm soumission de vidéo de CO expiré,
soins non habituels
. . L. . S rt différent {rique +
abstinence pendant 28 mixte: numérique + humaine upport citieren (numerque
. . . . . . pharmacologique, pas humaine),
fumer au moins 10 | jours a 6 semaines de suivi (soutien par un proche) + N
Strecher 2005 . . . auto-rapport . . technologie différente (pas de
cigarettes par jour | ou abstinence pendant 10 pharmacologique (substituts g
. N . .. .o newsletter, non personnalisée), non
semaines a 3 mois de suivi nicotiniques) - . ;
personnalisée, soins non habituels
avoir fumé au moins
100 cigarettes dans Support identique, technologie
sa vie, fumer . . . (. identique, contenu différent (5
abstinence auto-rapportée mixte: numérique + .
actuellement au . . composants potentiels de
Strecher 2008 . . pendant les 7 derniers auto-rapport pharmacologique (patches de , . o
moins 10 cigarettes . | . S l'intervention randomisés sur un
) . jours & 6 mois nicotine) . ) o
par jour, et avoir design factoriel), non personnalisée,
fumé dans les 7 soins non habituels
derniers jours
abstinence depuis les 7
Swartz 2006 fumeur quotidien derniers jours auto- auto-rapport numérique Evaluation seule
rapportée a 3 mois
. . R Support identique, technologie
Abstinence de 7 jours a un (. | Dupp qu inologie
Te Poel 2009 Inconnue temos t auto-rapport numérique identique, non personnalisée, soins
P non habituels
Fumer actuellement . ,
g auto-rapport, confirmé par | auto-rapport, confirmé par . L .
quotidiennement et .. .. mixte: numérique + humaine + .
Van Osch 2009 . . . mesure de la cotinine mesure de la cotinine - . . Evaluation seule
avoir fumé au moins . . financiére (Quit and Win)
urinaire urinaire
1 an
Support identique, technologie
Wangberg 2011 Inconnue abstinence .auto.—rapportée auto-rapport numérique différente (non p.ersonr.lalisée, pas de
depuis 7 jours forum de discussion), non
personnalisée, soins non habituels
Fumer au moins 10 . . o . Support différent (humaine +
N 4 . Abstinence pendant les 7 mixte: numérique + humaine upp . (hu o
cigareties par jour derniers jours a 12 mois, a | auto-rapport, confirmé par (groupes de paroles) + pharmacologique, pas numérique),
Wetter 2011 pendant le derniére ] ’ pport, P group p technologie différente (pas de

année et CO expiré
>10ppm

6 mois, confirmée
biochimiquement

CO expiré (<10ppm)

pharmacologique (substituts
nicotiniques)

technologie), personnalisée, soins
habituels
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abstinence continue
pendant 6 mois (pas plus
de 5 cigarettes pendant les

auto-rapport, confirmation
biochimique par mesure de

numérique

Support identique, technologie
identique, personnalisée, contenu

Whittaker 2011 fumeur quotidien 6 mois), a 6 mois, la cotinine salivaire sur un différent (vidéo générale de santé par
confirmée échantillon de population SMS ), soins non habituels
biochimiquement
abstinence continue
. pendant 3 mois, a 3 mois
fumer au moins 24 . . . .
cigarettes par (pas plus de 5 cigarettes Support identique, technologie
: . pendant 3 mois)ne pas . (. . identique, personnalisée, contenu
semaine (au moins 4 . mixte: numérique + humaine s e I o
Ybarra 2013 . fumer plus de 5 cigarettes auto-rapport . . . différent (améliorer la qualité du
par jour pendant au - (soutien par un pair participants) . Vo oeeg . .
. . pendant ces 3 mois), sommeil et I'activité physique), soins
moins 6 jours par (e s .
s vérifiée par appel non habituels
semaines) o . A
téléphonique avec un étre
cher.
Abstinence continue Support. différent (phyS} e 1o
. humaine (brochure générale
pendant 3 mois (pas plus auto-rapport, confirmé par d'information sur le sevrage
Ybarra 2012 fumeur quotidien de 5 cigarettes pendant 3 pport, N p numérique . evrag
mesure du CO < ou = 8ppm tabagique), pas numérique),

mois) a 3 mois ,confirmée
biochimiquement

technologie différente (pas de
technologie), non personnalisée
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METHODOLOGIES (3/4)

Auteur Année Design d'étude protocol/ITT Organisation des évaluations Durée de suivi de 1'étude
Abroms 2008 étude randomlse‘e contrdlée, groupes | Analyse en .1ntent10n de | Point de départ, puis 3 mois et 6 mois apres le 6 mois
parall¢les, 2 bras traiter recrutement
Abroms 2014 Etude randomlsf‘:e contrdlée, groupes | Analyse en .1ntent10n de Point de départ, 1 mois, 3 mois, 6 mois apres 6 mois
paralléles, 2 bras traiter recrutement
Al-chalabi 2008 étude randomisée contrqlee, double | Analyse en '1ntent10n de P01.nt de départ, puis semaine .1, semaine 2, 4 mois
aveugle, groupes parall¢les, 2 bras traiter semaine 3 et semaine 4 apres le jour de sevrage
étude randomisée controlée, sans Analyse en intention de Point de départ, 8 semaines, 20 semaines, 30 .
An 2008 \ . . . 30 semaines
aveugle, groupes parall¢les, 2 bras traiter semaines apres recrutement
étude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 7 semaines 3 mois apres .
An 2013 . . 3 mois
paralleles, 3 bras traiter recrutement
. . o . . Point de départ, 6 semaines (fin de
étude randomisée controlée, groupes | Analyse en intention de | ... . . .
Berg 2014 . . l'intervention) et 12 semaines du recrutement (6 3 mois
paralleles, 2 bras traiter . . - .
semaines apres la fin de l'intervention)
Etude randomisée contr6lée, groupes | Analyse en intention de . . . . . . .
Bock 2013 X . Point de départ, 1 mois, 2 mois, 3 mois, 6 mois 6 mois
paralleles, 2 bras traiter
Etud domisé trolé Anal intention d . , . . . , .
Bolman 2015 tde randomisee Conrotee, groupes halyse en miention ¢e Point de départ, 1 mois, 6 mois apres le début 6 mois
parall¢les, 2 bras, traiter
Point de départ, 2 semaines apres la date
. ., s . . . désignée d'arrét ou a 1 mois du recrutement si
étude randomisée contrdlée, design | Analyse en intention de e . . .
Borland 2015 . N . elle n'était pas connue, 6 mois apres la date 7 mois
factoriel 2x2 modifié, simple aveugle traiter A \ . . Vs
d'arrét ou a 7 mois du recrutement si elle n'était
pas connue.
: randomisée controlé ign | Anal n intention . , . . .
Borland 2012 ¢tude rando Hsee co t o'ee: desig alyseen tention de Point de départ, 1 mois, 7 mois 7 mois
factoriel 2x2 modifié traiter
Brendryen 2008 etude randomlse:e contr6lée, groupes | Analyse en intention de | Point de départ, 1 mos, 3 mos, 6 mois, 12 mois 12 mois
paralleles, 2 bras traiter apres arrét
. etude randomisée controlée, groupes . , . . .
Bricker 2013 . \ » BToup Analyse per protocole Point de départ, 1 mois, 3 mois 3 mois
paralléles, 2 bras, ouverte
. etude randomisée controlée, groupes | Analyse en intention de . . . .
Broekhuizen 2012 Point de départ, 12 mois 12 mois

parall¢les, 2 bras, ouverte

traiter
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etude randomisée contrdlée, groupes

Analyse en intention de

Brown 2014 parallles, factoriel 2x2 traiter Point de départ, 7 mois 7 mois
Buller 2014 Etude random1sc?e controlée, groupes Analyse per protocole Point de départ, 6 semaines, 3 mois 3 mois
parall¢les, 2 bras
Etude quasi-randomisée
Burford 2013 (randomisation par semaine) Analyse en intention de Point de départ, 1 mois, 3 mois, 6 mois de 6 mois
contrélée, groupes paralléles, 2 bras, traiter l'intervention
ouverte
Cameron 2015 Etude randomls?e contrdlée, groupes | Analyse en .1ntent10n de Point de depa’rt, 1 r¥10'15, .6 Mois aprés avoir 6 mois
parall¢les, 2 bras traiter démarré I'université
Christoff 2015 Etude ra}ndomlsee coptrolee, groupes | Analyse en '1ntent10n de Point de départ, 3 mois de suivi 3 mois
paralléles, 3 bras, simple aveugle traiter
Etude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de . . . . .
Cobb 2014 . . Point de départ, 3 mois, 6 mois 6 mois
paralleles, 3 bras traiter
Dallery 2017 Etude randomlsc?e controlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 1 mois, 3 mois, 6 mois 6 mois
paralleles, 2 bras traiter
Dallery 2013 Etude randomls?e controlée, groupes Non précisée Point de départ, 3 mois, 6 mois 6 mois
paralleles, 2 bras
Dallery 2015 Etude randomls?e controlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 3 mois 3 mois
paralleles, 2 bras traiter
Dezee 2013 Etude randomls?e controlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 3 mois 3 mois
paralléles, 2 bras traiter
Dickinson 2013 Etude randomls?e contrdlée, groupes | Analyse en }ntentlon de Point de départ, 3 mois, 6 mois 6 mois
parall¢les, 2 bras traiter
Elfedalli 2012 Etude randomlst?e controlée, groupes Analyse per protocole Point de départ, 12 mois 12 mois
paralleles, 3 bras
Emmons 2013 Etude randomlsf:e controlée, groupes Non précisée Point de départ, 15 mois 15 mois
paralléles, 2 bras,
Epton 2014 Etude randomlst?e contrdlée, groupes | Analyse en }ntentlon de Point de départ, 1 mois, 6 mois 6 mois
paralléles, 2 bras traiter
Etter 2001 Etude ral}domlsee contrdlée, groupes | Analyse en }ntentlon de Point de départ, 2 mois, 4 mois, 6 mois 7 mois
paralléles, 2 bras, sans aveugle traiter
Etter 2004 Etude randc?mlsee contrdlé, Groupes | Analyse en intention de Point de départ, 6 mois, 23 mois 24 mois
paralléles, 2 bras, ouverte traiter
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étude randomisée controlé,

Analyse en intention de

Fraser 2014 factorielle MOST, 32 bras , simple traiter Point de départ, 1 mois, 3 mois, 7 mois 7 mois
aveugle
Free 2011 Etude rgndomlsee coptrolee, groupes | Analyse en .1ntent10n de Point de départ, 1 mois, 6 mois de suivi 6 mois
parall¢les, 2 bras, simple aveugle traiter
Gilbert 2012 Etude ra{ndomlsee coptrolee, groupes | Analyse en .1ntent10n de Point de départ, 6 mois 6 mois
paralléles, 2 bras, simple aveugle traiter
Gilbert 2017 Etude rgndomlsee coptrole, Groupes | Analyse en .1ntent10n de Point de départ, 6 mois 6 mois
parall¢les, 2 bras, simple aveugle traiter
Girard 2009 Etude randomls?e contrdlé, Groupes | Analyse en .1ntent10n de Point de départ, semaines 1., 2,3,4,6,8,10 ¢t 6 mois
paralléles, 2 bras traiter 12, 6 mois
Harrington 2016 Etude ra}ndomlsee coptrolee, groupes | Analyse en '1ntent10n de Point de départ, 6 mois 6 mois
paralléles, 2 bras, simple aveugle traiter
Harris 2015 Etude randomls?e contrdlé, Groupes Inconnue Point de dep'art puis mensuelle jusqu'a grossesse (6 4 9 mois)
paralleles, 2 bras l'accouchement
Haug 2010 Etude qua51-ra‘ndomlsee, groupes Analyse en intention de Point de départ, 6 mois, 12 mois, 18 mois, 24 24 mois
paralleles, 2 bras traiter mois
Haug 2013 Etude randomlsfee contr6lé, Groupes | Analyse en intention de Point de départ, 1 mois, 6 mois 6 mois
paralleles, 2 bras traiter
Haug 2009 Etude randomls?e controlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 3 mois 3 mois
paralleles, 3 bras traiter
Herbec 2014 Etude randomls?e contr6lé, Groupes | Analyse en .mtentlon de Point de départ, 1 mois, 2 mois 2 mois
paralléles, 2 bras traiter
Houston 2013 Etude railndomlsee cqntrole, Groupes | Analyse en }ntentlon de Point de départ, 6 mois 6 mois
paralleles, 2 bras, simple aveugle traiter
Etude randomisée d'implémentation
Houston 2015 de .typg 2 avec 2 niveaux d c Analyse en ! ntention de Point de départ, 6 mois 6 mois
randomisation, groupes parall¢les a 3 traiter
bras, double aveugle
Humfleet 2013 Etude randomls‘ee contrdlé, groupes 9 Point de depal'rt,'3‘ mois, 6 mois, 9 mois, 1 an 12 mois
paralleles, 3 bras apres initiation du traitement
Point de départ, 2 semaines, 4 semaines, 6
Japuntich 2006 Etude randomisée controlée, groupes | Analyse en intention de | semaines, 8 semaines, 12 semaines, 4 mois, 5 12 mois

paralléles, 2 bras

traiter

mois, 6 mois, 7 mois, 8 mois, 9 mois, 10 mois,
11 mois, 12 mois, aprés leur date d'arrét
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Etude quasi-randomisée (allocation

Analyse en intention de

Point de départ, 6 mois, 12 mois, 18 mois, 24
mois apres la visite initiale. Dans le groupe

Klein 2010 selon la semaine d'inclusion), . _ . # 24 mois
roupes paralléles, 3 bras traiter lettres personnalisées, une évaluation
& ’ ’ supplémentaire a 3 mois
Kreuter 1996 Etude ranii?;ﬁgfezogﬁie’ ETOupes analyse per protocole Point de départ, 6 mois 6 mois
Lawrence 2003 Etude randomisée controlée, en Non précisée Point de dep?rt, 30 semaines de grossesse, 10 28 4 30 semaines +10 jours
cluster, 2 bras jours en post-partum
Maiianes 2014 Etude ran(ri)(;rrrellﬁéeleesog tlg(r);:’ Groupes | Analyse frrzlliltré trentlon de Point de départ, 3 mois 3 mois
Mason 2012 Etude rand(?mlsee contrdlé, Groupes | Analyse en '1ntent10n de Point de départ, 6 mois 6 mois
paralléles, 2 bras, ouverte traiter
McKay | 200 | Erude rndomisée conudlé, Groupes | Analyse n ffention de Point de départ, 3 mois, 6 mofs 6 mois
McNaughton 2013 Etude ran(;(;rrnallsizfezorzlt;(;:;e, groupes | Analyse frr;iltrétrentlon de Point de départ, 3 mois, 1 an, 2 ans 24 mois
Etude quasi-randomisée, groupes Analyse en intention de . . . . . .
Meyer 2008 . . . Point de départ, 6 mois, 12 mois, 18 mois, 2 ans 24 mois
paralleles, 3 bras, simple aveugle traiter
Moskowitz 2016 Etude randqmlsee controlée, groupes | Analyse en ! ntention de entre Juillet 2012 et Septembre 2013 26 semaines
paralléles, 2 bras, ouverte traiter
~ Etude randomisée contr6lée, groupes | Analyse en intention de . . . . . . .
Muioz 2009 R . . Point de départ, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 12 mois 12 mois
parall¢les, 4 bras, simple aveugle traiter
Miissener 2016 Etude randomisée contr6lée, groupes | Analyse en intention de | Point de départ, moyenne de 3.9 mois apres le 3 mois
paralleles, 2 bras, simple aveugle traiter date d'arrét
Nauehton 2014 Etude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de | Point de départ, 1 mois apres la date d'arrét, 2 6 mois
g paralléles, 2 bras, ouverte traiter mois et 6 mois apres randomisation
. S isé 0lé . . . . . .
O'Neil 2000 étude ranci)o;:;lsle;el:ecso;tgi:se, groupes Analyse per protocole? Point de départ, 1 mois, 3 mois, 7 mois 7 mois
Ondersma 2012 etpde randomisce f:ontrolee, Analyse en ! ntention de Point de départ, 10 semaines 10 semaines
factorielle, 2x2 bras, simple aveugle traiter
Pardavila- étude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de . . . .
Belio 2015 paralléles, 2 bras, simple aveugle traiter Point de départ, 6 mois 6 mois
Parekh 2014 etude.randormsee conFrolee, design |~ Analyse en Intention de Point de départ, 3 mois et/ou 12 mois 12 mois
factoriel 2x2, 4 bras, simple aveugle traiter
Pechmann 2016 Etude randomisée controlée, groupes Analyse per protocole Point de départ, 7 jours apres, 30 jours apres et 2 mois aprés 'arrét

parall¢les, 2 bras

60 jours apres le jour d'arrét
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Etude randomisée contrélé, Groupes

Pollak 2013 paralleles, 2 bras Non précisé Point de départ, 6 semaines 6 semaines
Etude randomisée contr6lé, Groupes . } . . . .
Prokhorov 2008 paralléles, 2 bras Non précisé Point de départ, 2 mois, 4 mois, 10 mois 10 mois
Rabius 2008 Etude randomisée controlé, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 4 mois, 13 mois apres 13 mois
parall¢les, 6 bras traiter randomisation
Rodgers 2005 Etude;:;?glr::e; E;)grzhejérioupes plutét non Point de départ, 6 semaines, 6 mois 6 mois
Rowan 2007 Etude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de | Point de départ, 8 jours avant l'arrét, 1 semaines 1 mois
parall¢les, 3 bras traiter apres l'arrét, 4 semaines apres 1'arrét.
Schulz 2014 | FBtude ra“‘;‘;‘glsl?efe?’gtgr’;‘;e’ groupes Non précisé Point de départ, 12 mois, 24 mois 24 mois
Seidman 2010 Etude randomls§e controlée, groupes | Analyse en ! ntention de Point de départ, 4 mois, 7 mois, 13 mois 13 mois
parall¢les, 2 bras traiter
Shuter 2014 Etude randomlse‘:e contrdlée, groupes | Analyse en ~1ntent10n de Point de départ, 3 mois 3 mois
paralléles, 2 bras traiter
Simmons 2013 Etude randomlsc?e controlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 1 mois, 6 mois 6 mois
paralleles, 4 bras traiter
Skov-Ettru 2016 Etude randomisée controlée, groupes | Analyse en intention de | Point de départ, 3 mois, 9 mois, 15 mois apres 15 mois
P paralleles, 4 bras, ouvert traiter le point de départ
Skov-Fttru 2014 Etude randomisée contr6lée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 12 mois apres la date d'arrét 12 mois
P paralléles, 2 bras traiter choisie
Smeets 2007 Etude ran(;(;rrnallslzcliezorzlt;(;;ese, groupes Non précisé Point de départ, 3 mois 3 mois
Smit 2012 Etude randomls§e contrdlée, groupes | Analyse en ! ntention de Point de départ, 6 semaines, 6 mois 6 mois apres la date d'arrét
parall¢les, 2 bras traiter
Stanczyk 2016 Etude randomls‘ee controlé, groupes | Analyse en }ntentlon de Point de départ, 6 mois, 12 mois 12 mois
parall¢les, 3 bras traiter
Stoons 2009 étude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 2 semaines, 4 semaines, 6 3 mois
p paralléles, 2 bras traiter semaines, 12 semaines
S isé JE Anal i i . . . . .
Strecher 2005 ¢tude ranio;:;lsleéiecsogti)(;aze, groupes natyse fg;;iemlon de Point de départ, 6 semaines, 12 semaines 3 mois
Etude randomisée contrélée, design | Analyse en intention de . . . .
Strecher 2008 factoriel MOST. 16 bras traiter Point de départ, 6 mois 6 mois
Swartz 2006 étude rando‘mlsee contrdlée, groupes | Analyse en }ntentlon de Point de départ, 3 mois 3 mois
paralléles, 2 bras, ouverte traiter
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étude randomisée contrdlée, groupes

Analyse en intention de

Te Poel 2009 paralléles, 2 bras traiter Point de départ, 6 mois 6 mois

étude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de . . . . .

Van Osch 2009 paralléles, 2 bras traiter Point de départ, 1 mois, 12 mois 12 mois

Wangberg 2011 Etude randomls?e contrdlée, groupes | Analyse en .1ntent10n de Point de départ, 1 mois, 3 mois, 12 mois 12 mois

parall¢les, 2 bras traiter

Wetter 2011 Etude randomisée contr6lé, Groupes | Analyse en intention de Point de départ, 6 mois, 12 mois apres la date 12 mois
parall¢les, 2 bras, ouverte traiter d'arrét

Whittaker 2011 Etude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ. 6 mois 6 mois

parall¢les, 2 bras, simple aveugle traiter pars,

Ybarra 2013 Etude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 1 mois, 3 mois apres la date 3 mois
paralléles, 2 bras, simple aveugle traiter d'arrét

Ybarra 2012 Etude randomisée contrdlée, groupes | Analyse en intention de Point de départ, 1 mois, 3 mois apres la date 3 mois
parall¢les, 2 bras, ouverte traiter d'arrét
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METHODOLOGIES 4/4

Positionnement de l'intervention

Auteur Année principal critére de jugement Objectifs de 1'étude selon le CEPS Framework
abstinence auto-rapportée pendant les 7 Déterminer la faisabilité d'un programme dédi¢ aux jeunes
Abroms 2008 Hto-fapporice pen adultes fumeurs étudiant a I’université et estimer son effet sur C
derniers jours, a 6 mois A .
l'arrét du tabagisme.
abstinence auto-rapportée pendant les 7
Abroms 2014 derniers jours, a 6 mois, confirmée Efficacité E
biochimiquement
abstinence proloneée & 4 mois. sclon le Evaluer 'effectiveness d'une information délivrée via emails sur
Al-chalabi 2008 P g ’ le body scan et I'exercice isométrique pour arréter de fumer, C
Russel standard . : o S .
ainsi que leur l'accessibilité et leur utilité ressentie
abstinence depuis 30 jours. 4 la semaine Déterminer I'efficacité d'une intervention en ligne aupres de
An 2008 P 3 OJ ’ fumeurs étudiants a 1'université sur une abstinence tabagique de E
30 jours au terme de 2 semestres
. . . R . . | Déterminer I'efficacité¢ de messages personnalisés sur de jeunes
abstinence depuis 30 jours, & 3 mois apres . :
An 2013 adultes concernant : le sevrage tabagique, la consommation E
recrutement . . 1 , . .
d'alcool, la prise de petit déjeuner et 1'exercice physique
abstinence auto-rapportée depuis 30 jours | Evaluer la faisabilité, 'acceptabilité, I'effectiveness potentielle
Berg 2014 X . . . C
a 3 et 6 mois de cette intervention
Bock 2013 abstinence auto-rapportée pendant 7 jours Faisabilité, efficacité préliminaire C
a 2 mois, 3 mois et 6 mois
abstinence prolongée pendant 5 mois (pas
Bolman 2015 plus de 5 cigarettes prises pendant 5 Efficacité E
mois), & 6 mois
. . L Evaluer le bénéfice d'encourager les fumeurs a utiliser un
abstinence prolongée pendant 6 mois, a 7 . A .
Borland 2015 ois programme en ligne pour arréter de fumer le plus rapidement E
possible et un programme de planification structurée de l'arrét
Borland 2012 abstinence auto-rapportée prolongée Evaluer I'effectiveness d'interventions de sevrage tabagique E

pendant 6 mois, a 7 mois

automatisée via internet et/ou par téléphone mobile
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abstinence auto-rapportée depuis 7 jours,

évaluer l'efficacité de HappyEnding, son effet sur la planification

Brendryen 2008 pas méme une bouffée, a 1,3,6,12 mois et auto-efficacité et comment ces 2 effets influent sur I'effet du
apres arrét traitement
Bricker 2013 abstinence ituto—rap P ortee,' deP s 39 jours, Faisabilité, efficacité a court terme
pas méme une bouffée, a 3 mois
Evaluer I'efficacité d'une intervention personnalisée sur plusieurs
Broekhuizen 2012 statut tabagique a 12 mois comportements chez des patients suivis pour
hypercholestérolémie familiale
abstinence auto-rapportée (pas plus de 5
Brown 2014 mgarettes.penda’nt les 6 der.nler.s mois ?t ne Effectiveness
pas avoir fumé les 7 derniers jours), a 6
mois
Buller 2014 A 6 semaines, abstinence de 7 jours; A 3 | Evaluer l'efficacité d'une application smartphone pour arréter de
mois, Abstinence de 30 jours fumer, comparée aux SMS + usabilité + acceptabilité
Burford 2013 abstmg nee al.lto-rapport‘ee, cogﬁrme Evaluer I'efficacité et le cott-efficacité d'une intervention
biochimiquement, a 6 mois
Cameron 2015 statut tabagique 6 mois basé sur le Evaluer l'efficacité
Health Survey for England
Christoff 2015 score ASSIST a 3 mois Comparer l'efficacité de 3 interventions
Cobb 2014 abstinence aut(?—rapportee.depuls 30 jours Effectivencss
a3 et 6 mois
abstlnenc,e auto-Tapportee, pas meme une To evaluate the efficacy and acceptability of internet-based
bouffée, depuis 7 jours, confirmée . . . .
Dallery 2017 L ; . CM relative to an internet-based monitoring and goal-setting
biochimiquement a 1 mois. Mesures . . . :
T . . control group in a nationwide sample of cigarette smokers
secondaires a 3 mois et 6 mois
abstmenc,e auto-rgppqrtee, Pas MEMe Une 1 1, oy aluate further the efficacy of Internet-based contingency
Dallery 2013 bouffée, depuis 7 jours, confirmée . .
T \ N . management to promote smoking cessation
biochimiquement a 3 mois et & 6 mois
To evaluate rates of smoking abstinence between a mixed and a
. ; R full group contingency, both during treatment and at 3-month
abstinence auto-rapportée, pas méme une . .
. R . follow up. Secondary goals included evaluating the frequency
Dallery 2015 bouffée, depuis 7 jours, confirmée . . . .
RO . . R . and nature of social interactions on the discussion forum, the
biochimiquement a 3 mois et a 6 mois L o o
cost of delivering group CM, and quantitative and qualitative
measures of the acceptability of the interventions.
Dezee 2013 abstinence auto-rapportée depuis 7

jours,pas méme une bouffée, a 3 mois
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to describe
the development and implementation of the
Connection to Health (CTH) interactive programs,
the results and lessons learned from recruiting

Dickinson 2013 changement du statut tabagique a 6 mois for and implementing CTH, and the implications
for future attempts to use IBCT to enhance
preventive care and health risk reduction in primary
care.
Elfedalli 2012 abstinence auto—re.lpportee depuls 7 jours, a efficacité
6 mois et 12 mois
Emmons 2013 abstlnenc’e auto-r.apportee, pas meme une Effectiveness
bouffée, depuis 30 jours, a 15 mois
Epton 2014 évolution du statl{t tabag1que selon le Evaluer I'efficacité et le colt-efficacité
HSE, a 6 mois
Etter 2001 abstinence depuis 4rser¥1a1nes .(pas méme Evaluer l'effiectivencss
une bouffée) a 7 mois
abstinence auto-rapportée depuis 4
Etter 2004 semaines (pas meme une b ouffée) a 24 Evaluer I'effiectiveness
mois (soit 12 mois apres la fin de
l'intervention)
Fraser 2014 abstinence depuis 7 jours auto-rapportée Non précisé
1,3,7 mois
abstinence continue auto-rapportée (pas
plus de 5 cigarettes pendant les 4 derniéres
Free 2011 semaines et pas plus de 5 cigarettes depuis Evaluer I'efficacité d'une intervention
6 mois), confirmée biochimiquement, a 6
mois
Gilbert 2012 abstinence depuis 3 mots, & 6 mois de Evaluer l'effectiveness
suivi
Gilbert 2017 abstmenf:e auto-rap P ort.ee d.ep S 7 jours, & Evaluer I'effectiveness + colt-effectiveness.
6 mois, confirmée biochimiquement
. abstinence a 6 mois, confirmée Evaluer les avantages de combiner une cyberthérapie a un
Girard 2009 S . .
biochimiquement programme de traitement psychosociale
Harrington 2016 abstinence depu1§ 30 Jours auto-rapportee Effectiveness
a 6 mois
. iré < = ini . [
Harris 2015 CO expire o 4ppm et cotinine Faisabilité
urinaire
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abstinence prolongée pendant 6 mois, a 12

Evaluer I'efficacité d'une intervention basée sur le besoin de

H 201 . - . . .
aug 010 mois, 18 mois, 24 mois de suivi connaissance
abstinence auto-rapportée depuis 7 jours, | To test the efficacy of an individually tailored, fully automated
Haug 2013 abstinence depuis 4 semaines, & 6 mois de | text messaging (short message service, SMS)—based intervention
suivi for smoking cessation in young people
Hau 2009 diminution du nombre de cigarettes Evaluer la faisabilité, I'acceptation, l'intensité optimale des
g fumées, a 3 mois feedback et I'efficacité a court terme
Herbec 2014 abstinence au.to-raPportee. depuis 4 Effectiveness
semaines, a 2 mois
To assess the impact of
. \ . . our intervention on instances of advice given to dental patients
Houston 2013 abstinence a 6 mois (point prevalence) . . .
during visits on tobacco use quit rates 6 months
after the intervention.
. C . To estimate the effectiveness of the WATI components on 6-
abstinence depuis 7 jours ou abstinence . .
Houston 2015 L . month smoking cessation,
prolongée, a 6 mois . . .
registered smokers + to estimate Implementation success
Humflect 2013 abstinence 2‘1 3 mO}s, 6 m01s,.9 mois et 1 Efficacité
ans apres le début du traitement
Japuntich 2006 abstinence a 3 mois, 6 mois de l'arrét Efficacité
. . ; . Evaluer l'efficacité d'une int ti Se il
Klein 2010 abstinence prolongée pendant 6 mois valuer l'efficacité d'une intervention, comparée a un consei
minimal seul
Kreuter 1996 Changements de 7 comportements, a 6 Comparer l'efficacité de 2 interventions entre elles et avec un
mois groupe contrdle
abstinence depuis 24h et abstinence
Lawrence 2003 prolongée depuis 10 semaines a 28-30 Evaluer I'effectiveness
semaines et 10 jours post-partum
Mafianes 2014 abstinence auto rapportée a 3 mois Effectiveness + usage
abstinence prolongée auto-rapportée a 3
. ; loneée 4 1 moi ‘
Mason 2012 s0IS; abstlnenge profongee @ 1 mots ?t Effectiveness
abstinence depuis 24h, depuis 7 jours a 1
mois et 3 mois
McKay 2008 abstinence depuis 7 jours, a 3 mois et 6 Effectiveness
mois
abstinence auto-rapportée confirmée
McNaughton 2013 biochimiquement a 3 mois, 12 mois, 24 Evaluer I'effectiveness, étude pilote

mois
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abstinence depuis 24h, depuis 7 jours,

Meyer 2008 abstinence prolongée a 6, 12, 28, 24 mois Evaluer l'efficacité E
de suivip
Moskowitz 2016 abstinence dep‘uls 30 jours, 26 semaines C
apres recrutement
Mufioz 2009 abstinence depuis 7 jours 4 1,3,6,12 mois Evaluer l'efficacité Qune 1nte':.rvent10n .et comparer plusieurs E
niveaux d'intervention
abstinence auto-rapportée prolongée
Miissener 2016 depu1s.8 semaines (ne pas avoir furpe P lu‘s Evaluer l'effectiveness E
de 5 cigarettes pendant les 8 semaines) ,a
3 mois
a::rtrl:;ie;ecse Zugos_é?fizgfflf:ﬁ Il\ils 2 Evaluer l'effectiveness a court terme to assess the short-term
Naughton 2014 . ’ , . 0 effectiveness of tailored web- and text-based E
abstinence prolongée depuis 6 mois, a 6 R . S
mois facilitation of smoking cessation in primary care
augmenter la motivation a changer de
O'Neil 2000 stade du changement + efficacité sur le Evaluer la faisabilité C
sevrage
Ondersma 2012 abstinence dep’uls 7 Jours, a 10 semaines Evaluer la faisabilité et I'acceptabilité C
confirmée biochimiquement
. abstinence depuis les 7 derniers jours
Pardavila- o . ) :
. 2015 auto-rapportée, a 6 mois avec Evaluer I'effectiveness E
Belio . L
confirmation biochimique
Parekh 2014 Inconnu Evaluer I'effectiveness E
Pechmann 2016 abstmenqe prplongee Pendant 1es|7, %O, 60 Efficacite
derniers jours apres la date d'arrét
to assess feasibility
of a SMS text-based cessation intervention for pregnant
abstinence depuis 7 jours auto-rapportée, a | smokers, (b) to determine the acceptability of a SMS text-based
Pollak 2013 la fin de la grossesse, confirmée SGR plus support messages intervention, and (c) to obtain C
biochimiquement preliminary
efficacy data for SMS text-based SGR to promote cessation
during pregnancy.
Prokhorov 2008 abstinence a}lto—rap portce fles 7 derniers to evaluate the impact of a smoking cessation program E
jours, a 10 mois
Rabius 2008 abstinence depuis 30 jours a 13 mois E
Rodgers 2005 Abstinence depuis 7 jours, a 6 semaines. T Evaluer l'effectiveness E
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abstinence depuis 7 jours (pas méme une

To test

Rowan 2007 bouffée) 2 J7 et J28 whether EMA with palmtop .pt?rsonal computers induces C
reactivity
Schulz 2014 Nombre de cigarettes fqmees a 12 mois et Effectiveness E
24 mois
Seidman 2010 abstinence prolonge.e a 4’7 ot 1A3 mois (soit Evaluer l'effectiveness E
3,6,12 mois apres arrét)
Shuter 2014 abstinence depuis 7 jours a 3 mois Faisabilité, efficacité préliminaire C
Simmons 2013 abstinence depuis 7 jours a 6 mois Evaluer I’efficacité E
Skov-Ettrup 2016 abstinence p rolorrlrgfsies de 12 mois, a 15 Effectiveness et cost-effectiveness E
Skov-Ettrup 2014 abstinence auto—fap porte.e depuis 30 jours, Evaluer l'effectiveness E
a 12 mois
Smeets 2007 noml?re c}e cigarettes fume.:es, ten?atlve Evaluer l'effectiveness E
d'arrét dans les 3 derniers mois
Smit 2012 abstinence p.r0101‘1gee e‘t abstlpence d.ep.uls Evaluer I'effectiveness E
les 7 derniers jours a 6 mois de suivi
abstinence continue depuis 12 mois (pas
Stanczyk 2016 plus de 5 cigarettes pendant 2 semaines Evaluer 'effectiveness E
dans cette période), a 12 mois
Stoops 2009 CO expiré < ou =4 ppm Evaluer I'effectiveness smoking abstinence in rural smokers C
abstinence pendant 28 jours a 6 semaines
Strecher 2005 de suivi et abstinence pendant 10 semaines Evaluer I’efficacité E
a 3 mois de suivi
Strecher 2008 abstinence pend'clntrrlle(:)si S7 derniers jours a 6 Non précisé E
Swartz 2006 abstinence depuis le,s 7 dermgrs jours Evaluer I’ efficacité E
auto-rapportée a 3 mois
abstinence pendant les 7 derniers jours a 6 Evaluer l'efficacité, la compréhensibilité, la crédibilité et la
Te Poel 2009 . .
mois pertinence personnelle
Van Osch 2009 abstinence continue a 12 mois
Wangberg 2011 Abstinence depms 7] ours a I mois, 3 Evaluer I'effectiveness
mois, 12 mois
Abstinence validée biochimiquement . . .
Wetter 2011 pendant les 7 derniers jours & 12 mois, 4 6 testing a palmtop computer-delivered treatment for smoking E

mois

relapse prevention among women.
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Whittaker

2011

abstinence continue pendant 6 mois, a 6
mois, vérification biochimique sur un
échantillon

Evaluer l'effectiveness

Ybarra

2013

abstinence continue pendant 3 mois, a 3
mois, vérifiée par appel téléphonique avec
un étre cher

Evaluer efficacité

Ybarra

2012

abstinence continue a 3 mois auto-
rapportée, confirmée par mesure du CO
expiré

Evaluer efficacité
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ANNEXE E : RESULTATS DES INTERVENTIONS (1/2)

Auteur Année Nombre de Nombre de participants Caractéristiques démographiques des participants (age, genre, nombre de
participants dans l'intervention cigarettes moyen/J)
Abroms 2008 83 48 Age 19.8 (1.3), sexe masculin: 54.2, cigarettes: 9.1 (6.2), Fagerstrom: 1.9 (1.8)
Abroms 2014 503 262 age 35.7 (10.7), sexe masculin 34.2, cigarettes: 17.29 (8.08), Fagerstrom: 5.33
(2.30)
. intervention: age: 32.5 (12.6), sexe masculin: 50, cigarettes: 18 (7), Fagerstrom: 4.9
Al-chalabi 2008 40 20 2.2)
An 2008 517 257 intervention: dge moyen 20.1 (1.6) , sexe masculin: 27.1, cigarettes: 3.8 (SD 4.7)
An 2013 1698 1131 age : 24.07 ans, sexe masculin: 27.56, cigarettes: 19.82
Berg 2014 122 63 age 21.16 (1.74), sexe masculin 32.8, cigarettes 3.86 (3.61)
Bock 2013 60 30 age moyen 30.7 ans (SD 9.0, sexe masculin 43%, cigarettes 16.3 (8.3), Fagerstrom
4.9 (2.5)
Bolman 2015 1982 977 age: 38.8 ans (11.4), sexe masculin: 32.6, intervention: Fagerstrom: 5.0 (2.5)
Borland 2015 2565 1601 age: 37.6 (11.3), sexe masculin: 33.9
Borland 2012 3530 3108 age moyen 42.1 ans, sexe masculin: 40, cigarettes 16.9
intervention: age: 39.5 (11.0), sexe masculin 50, cigarrettes: 16.6 (7.2),
Brendryen 2008 290 144 Fagerstrom:4.6 (2.2)
Bricker 2013 222 111 intervention: 4ge 44.8, sexe masculin 41
Broekhuizen 2012 340 181 intervention: age: 44.7 (12.9), sexe masculin: 42.9,
age 39.8/39.4/39.2/38.3/39.5/38.8, sexe masculin: 39/40/35/36/63/38, cigarettes:
Brown 2014 4613 2321 20.5/20.3/17.1/16.9/18.7, 5.6/5.6/4.6/4.5
Buller 2014 102 51 intervention: age: 24.9, sexe masculin intervention 49, cigarettes: 17.0
Burford 2013 160 80 intervention: age 24.2 (4.1), sexe masculin: 31.3, Fagerstrom 2.87 (2.48)
Cameron 2015 2621 1346 intervention: sexe masculin: 44.19, age: 18.73 (2.01), cigarettes 53.60 (45.95)
Christoff 2015 333 234 interventions: age 24(5.4) / 23 (5.0), sexe masculin 39.8,/ 46.2
Cobb 2014 2005 1326 Inconnues
Dallery 2017 94 48 age 36, sexe masculin 44, cigarettes 17
intervention: 4ge:39.3 (13.2), sexe masculin 51, nombre de cigarettes par jour 20.4
Dallery 2013 77 39 (8.74), Fagerstrom 5.13 (1.90)
Dallery 2015 3 2 intervention: age 45.1 (11.0), sexe masculin 54.5, cigarettes 19.8 (7.4), Fagerstrom
5.7(1.9)
Dezee 2013 217 173 intervention: age 40.5 (13), sexe masculin: 57, Fagerstrom 5.3 (1.9)
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Dickinson 2013 169 81 age (43.4 (13.1) (42.5 (13.6)), sexe masculin 20.7
Elfedalli 2012 248 111 age 40.88 (11.80), sexe masculin 37.7(,zci%e;rettes: 19.85 (8.73), Fagerstrom: 4.53
Emmons 2013 329 201 age: 32 (7.94), sexe masculin: 51.3
Epton 2014 1445 736 intervention age 18.76 (1.99) sexe m(als(c):ugl;r)l: 38.45, cigarettes par semaine: 1.88
Etter 2001 2934 1467 intervention: 4ge 36.6 (12.0), sexe masculin: 49.1, cigarettes 20.1 (10.4)
Etter 2004 2934 1467 age 36, sexe masculin 48, cigarettes 20
Fraser 2014 1034 1034 Sexe masculin 32, cigarettes: 19.4 (8.9), Fagerstrom 5.3 ( 2.1)
Free 2011 5800 2911 intervention: 4ge 36.8 (11.0), sexe masculin : 55%
Gilbert 2012 6911 3451 age 44.6, sexe masculin: 44, cigarettes 17.8 (9.4)
Gilbert 2017 4384 2386 age 49.3 (14.3), sexe masculin 50.9, cigarettes 16.4 (9.2)
Girard 2009 91 46 age 44 (11), sexe masculin: 43
Harrington 2016 1448 748 age: 41.6 (13.1), sexe masculin 52.0, nombre de cigarettes: 14.1 (9.9)
Harris 2015 17 7 age 24 (6.48), sexe masculin 0, nombre de cigarettes par jour 9.45 (1.10)
Haug 2010 1097 488 age 34.4 (13.3), sexe masculin 50.2, cigarettes: 16.3 (7.7)
Haug 2013 755 372 age: 18.2 (2.3), sexe masculin 48.1, cigarettes 10.6 (7.6)
interventions: age 25.2 (4.8)/ 24.3 (3.8), sexe masculin 56/52, cigarettes 12.4
Haug 2009 174 110 (7.3)/11.2 (6.3)
Herbec 2014 200 99 age: 27.8 (5.9), sexe masculin 0: cigarettes: 14.7 (6.6), Fagerstrom: 4.4 (1.6)
Houston 2013 576 315 intervention: sexe masculin: 48
Houston 2015 900 601 sexe masculin 37
Humfleet 2013 209 127 age 45 (8.0, sexe masculin: 81.7, nombr(ezd4e) cigarettes/J: 19.8 (10.5), Fagestrom 4.9
Japuntich 2006 234 140 age 40.8 (12.1), sexe masculin: 45.1, 01Zgzar1e)ttes par jour: 21.6 (9.9), Fagerstrom 5.4
Klein 2010 1334 776 sexe masculin 52.8, dge 34.0 (13.1), cigarettes 16.7 (7.7), Fagerstrom 3.3 (2.0)
Kreuter 1996 1317 854 age moyen intervention 39.0, sexe masculin intervention 34%
Lawrence 2003 918 629 sexe masculin 0
Maifianes 2014 23213 11588 age 39.5, sexe masculin 49.94, cigarettes 19.4
Mason 2012 1758 881 intervention: age 37.8 (11.4), sexe masculin: 35.3, cigarettes 18.2 (8.7)
McKay 2008 519 266 sexe masculin: 29.5, cigarettes 19.3 (10.3)
McNaughton 2013 44 23 age 52.6 (11.8), sexe masculin 67.0, cigarettes 19.2 (9.8)
Meyer 2008 1499 890 interventions: sexe masculin: 55.5/49.6, age 33.1 (12.5), 33.8 (13.2), cigarettes 16.9

(7.9), 16.4 (7.7), Fagerstrom: 3.3 (2.1), 3.1 (2.0)
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age 40.7 (10.6), sexe masculin 86, nombre cigarettes par jour 13.1 (6.8),

Moskowitz 2016 403 204 Fagerstrom: 3.7 (2.2)
Muiloz 2009 1000 753 sexe masculin: 55.0, cigarettes 19.8 (10.1), Fagerstom: 5.2 (2.5)
Miissener 2016 1590 763 intervention: sexe masculin: 20.7, cigarettes 63 (1-238)
Naughton 2014 602 299 age 41.8 (13.0), sexe masculin 52.7, cigarettes 18.3 (8.0
O'Neil 2000 65 31 age 19.7, sexe masculin 36.9
Ondersma 2012 110 84 age: 27.9 (6.4), sexe masculin 0, cigarettes 8.0 (8.2)
Pardavila-Belio 2015 755 133 intervention: age 20.1 (1.7), sexe masculin 38.4, cigarettes 9.5 (6.1), Fagerstrom: 2
(1.7)
Parekh 2014 4676 3547 age: 46.9 (46.5-47.3), sexe masculin 30.8
Pechmann 2016 160 R0 age 35.7 (9.9), sexe masculin: 26.3, nombre de cigarettes par jour 16.8 (9.8),
Fagerstrom: 4.7 (2.1)
Pollak 2013 31 16 intervention: age 29 (6), sexe masculin 0, cigarettes: 13 (9)
A 10 mois, abstinence significativement plus élevée dans le groupe intervention
Prokhorov 2008 426 219 (16.6% vs 10.1%. p = 0.07).
Rabius 2008 5404 4357 age moyen: 41, sexe masculin: 30, cigarettes: 21
Rodgers 2005 997 500 age 25, sexe masculin 42, cigarettes: 15
Rowan 2007 9% 64 age: 41.8 (10.7)/43.0 (9.7), sexe masculin: 51.5/54.8, cigarettes: 22.2 (8.2), 22.8
(8.2)
Schulz 2014 5055 3374 age: 44.15 (12.67), sexe masculin: 52.64, cigarettes 2.25 (6.47)
Seidman 2010 6451 5404 intervention: age: 40.5 (11.3), sexe masculin: 30.9, cigarettes: 19.3 (11.2)
intervention: age 45.4 (9.9), sexe masculin: 47.8, cigarettes: 10.2 (7.4), Fagerstom:
Shuter 2014 138 69 48 (2.1)
. age 20.45 (1.97), sexe mascuiln: 55.9, cigarettes par semaine 46.43 (40.57),
Simmons 2013 341 256 Fagerstom 1.61 (1.96)
interventions: age 51/51/52, sexe masculin: 38.9, 43.5, 41.3, cigarettes: 16/17/15,
Skov-Ettrup 2016 1810 1358 Fagerstrom: 4/4/4
Skov-Ettrup 2014 2030 1055 intervention: dge 19.4, sexe masculin: 60.3, cigarettes: 15.4
Smeets 2007 2827 1417 dge 47 (11), sexe masculin 43
Smit 2012 1123 552
Stanczyk 2016 414 295 sexe masculin 39.1, cigarettes: 18.8 (8.6), Fagerstrom 4.9
Stoops 2009 68 35 intervention: age 38, sexe masculin: 25.7, cigarettes: 30, Fagerstrom: 5
Strecher 2005 3501 1759 sexe masculin: 43.5, cigarettes 23.5 (8.2)
Strecher 2008 1866 1866 age 46.3, sexe masculin 40.5, cigarettes: 21.8
Swartz 2006 351 171 sexe masculin: 47.9
Te Poel 2009 458 224 age 46.1 (10.9), sexe masculin: 43.9
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Van Osch 2009 1551 244 age 36.9, sexe masculin 39.6, cigarettes 18.5
Wangberg 2011 2072 1029 intervention: ge 37.3, sexe masculin: 28.9, cigarettes: 16.1
- — PP ——
Wetter 2011 302 151 intervention: age 41.8 (10.4), csexe masculin 0%, igarettes par jour: 20.6 (7.6),
Fagerstrom: 5.1 (1.9)

Whittaker 2011 226 110 intervention: age: 27.5 (9.5), sexe masculin: 47.3

Ybarra 2013 211 101 intervention: age 21.6 (2.1), sexe masculin: 56.4, nombre cigarettes par jour: 12.4

(6.3), Fagerstrom: non fait
YVbarra 2012 151 76 Intervention: age: 36.1 (9.5), sexe masculin: 53.9, nombre de cigarettes: 18.7 (7.2),

Fagerstrom: 4.8 (2.3)
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RESULTATS DES INTERVENTIONS (2/2)

Auteur

Année

Principaux résultats

Effets indésirables éventuels

Abroms

2008

Pas de différence significative entre les groupes

Pas de déclaration

Abroms

2014

Abstinence auto-rapportée pendant les 7 derniers jours, a 6 mois, significativement plus
élevée dans le groupe intervention: 11.1% vs 5.0% (RR=2.22, CI=1.16,4.26,p<0.05).

une fraude a été détectée, nécessitant de mettre en
place un code (CAPTCHA) pour empécher la
connexion de "bots"

Al-chalabi

2008

Pas de différence significative entre les groupes

Pas de déclaration

An

2008

L'abstinence de 30 jours, a 30 semaines était significativement plus élevée dans le
groupe intervention (41% vs. 23%, p<0.001). Pas de différence entre les groupes pour
l'abstinence prolongée pendant 6 mois, a la semaine 30.

Pas de déclaration

2013

L'abstinence pendant 30 jours était significativement plus importante dans les groupes
intervention (traitement 1: 11%, Traitement 2: 23%, Traitement 3: 31%, P<0.001). Les
participants dans les groupes intervention étaient également plus probables de réduire
leur nombre de jours passés a faire du binge drinking et augmenter leur nombre de jours
a prendre un petite déjeuner et a faire du sport. Globalement, les participants des groupes
intervention avaient plus de chance de faire des changements positifs dans au moins 3
des 4 comportements de santé (Traitement 1: 19%,
Traitement 2: 39%, Traitement 3: 41%, P <.001).

Pas de déclaration

Berg

2014

L'intervention avait une plus grande adhérence et utilisation (p <.001). Globalement,
55.6% ont découvert un commerce local grace a ce programme. A la fin du traitement,
les participants a l'intervention essayaient moins fréquemment d'arréter de fumer (p =
.02) mais fumaient moins de cigarettes par jour (p =.05). Les 2 groupes ont montré des
taux de sevrage a la fin du traitement significatifs.

Pas de déclaration

Bock

2013

Smoking cessation results showed an overall significant group difference in 7-day point
prevalence abstinence across all follow-up time points. Individuals given the TXT
intervention, with higher odds of 7-day point prevalence abstinence for the TXT group
compared to the Mojo group (OR=4.52, 95% CI=1.24, 16.53). However, individual
comparisons at each time point did not show significant between-group differences,
likely due to reduced statistical power. Intervention feasibility was greatly improved by
switching from traditional face-to-face recruitment methods (4.7% yield) to an
online/remote strategy (41.7% yield).

Pas de déclaration
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Bolman

2015

Pas de différence entre les groupes dans 1'analyse en intention de traiter concernant
l'abstinence continue auto-rapportée (OR=1.68, CI=0.96-2.92 ,p=.07; mais différence en
faveur du groupe AP en analyse per protocole (0R=2.01;CI=1.08-3.84,p=.02). Le groupe

AP n'a eu aucun effet sur la prévalence ponctuelle de I'abstinence

Pas de déclaration

Borland

2015

Pas d'effet de I'implémentation rapide mais la structuration planifiée augmentait
significativement l'abstinence maintenue a 6 mois
(14.6 vs 10.2 %; p=0.001). Il y avait significativement moins de rechute aprés 1 semaine
dans le groupe structuration planifiée (61.0

vs 71.2 %, p=0.001) (une structuration planifiée délivrée en ligne peut réduire les
rechutes du tabagisme. Les fumeurs devraient étre encouragés a former des intentions
d'implémentation et a réaliser leur planification pour la prévention des rechutes aprés

leur arrét du tabac)

Pas de déclaration

Borland

2012

Les groupes interventionnels combinés avaient un taux d'abstinence non
significativement plus ¢levé a 6 mois par rapport aux groupes controles (OR= 1.48;
95CI: 0.98-2.24] sans différence entre les interventions. Parmi ceux qui ont utilisé une
intervention, il y avait une augmentation globale d'abstinence (OR=1.95, 95CI: 1.04—
3.67), mais pas si clairement a I'analyse seulement des cas avec des résultats rapportés.
Les taux de succes €taient plus importants parmi ceux recrutés apres recherche
d'information comparée a ceux contactés a froid. Conclusions : les fumeurs intéressés
pour arréter de fumer qui étaient assignés de facon randomisée a I'un ou l'autre du
programme QuitCoach sur internet et/ou 'envoi de sms automatisés avaient de plus
grandes chances non significatives d'étre sevré pendant au moins 6 mois comparés ¢a
ceux randomisés a une offre d'un simple site web d'information.

Pas de déclaration

Brendryen

2008

Abstinence auto-rapportée depuis 7 jours, répétée a 1,3,6,12 mois, significativement
plus élevée dans le groupe intervention (20% versus 7%, odds ratio [OR] = 3.43, 95%
CI=1.60-7.34, P =.002).

Pas de déclaration

Bricker

2013

L'abstinence a 3 mois était significativement plus importante dans le groupe
intervention: 23% vs 10%,p=.050

Pas de déclaration

Broekhuizen

2012

Pas de différence entre les groupes (le feedback personnalisé n'est pas supérieur a une
absence d'intervention, concernant le changement de multiples comportements chez les
personnes avec une hypercholestérolémie familiale)

Pas de déclaration

Brown

2014

Pas de différence significative entre les groupes. L’abstinence était statistiquement plus
importante dans le sous-groupe a statut socio-économique bas 8% vs 6%, p=0-0499

Pas de déclaration

Buller

2014

le groupe contrdle avait produit significativement plus d'abstinent que le groupe
intervention

Pas de déclaration

Burford

2013

Différence significative dans l'abstinence auto-rapportée confirmée biochimiquement a 6
mois: 13.8% vs 1.3%, p=0.003

Pas de déclaration
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Cameron

2015

Pas de différence entre les groupes. L'effet relativement faible de I'intervention, noté a la

fois dans 1'étude originale et dans celle répétée, pourrait étre dii au focus sur de multiples

comportementaux au lieu d'un seul. Des interventions futures ciblant le comportement en

santé chez de nouveaux étudiants universitaires devraient par conséquent se focaliser sur
un seul comportement de santé a la fois.

Pas de déclaration

Christoff

2015

Les scores d'engagement dans une addiction diminuaient pendant le suivi dans les 3
groupes, comparés au point de départ, suggérant que n'importe quelle intervention est
mieux qu'aucune intervention. Pour 1'alcool, les scores d'engagement spécifique avaient
diminué jusqu'a un score faible dans es 3 groupes et le groupe MBlc montrait un résultat
positif par rapport au contrdle, et les scores pour chaque question étaient réduits dans les
2 groupes d'intervention comparés au point de départ. Pour le tabac, les scores
d'engagement avaient diminué dans les 2 groupes ais ils maintenaient un risque modér¢.
Pour la marijuana, un petit effet positif était observé dans le groupe ASSIS/MBIi et le
groupe contr6lé. ASSIST/MBIc pourrait étre une bonne alternative a des interventions
par entretien car il est facile a administré, les étudiants utilisent fréquemment les
technologies numériques et il permet de délivrer un contenu personnalisé en 1'absence
d'un conseiller.

Pas de déclaration

Cobb

2014

Environ 70% des participants ont utilisé au moins 1 traitement non assigné

Pas de déclaration

Dallery

2017

Différence significative entre les groupes & 1 mois de suivi mais pas a 3 mois ni 6 mois

Pas de déclaration

Dallery

2013

Pas de différence significative entre les groupes a 3 mois et 6 mois de suivi

Pas de déclaration

Dallery

2015

Pas de différence significative entre les groupes a la fin du traitement ni a 3 mois de
suivi

Pas de déclaration

Dezee

2013

Pas de différence entre les groupes. (Conclusion: le conseil en ligne pourrait étre
équivalent a un conseil en personne pour l'arrét du tabac pour les patients sous
varenicline.)

Pas de déclaration

Dickinson

2013

Pas de différence entre les groupes pour le tabagisme et la consommation importante
d'alcool par manque de participants. Pas de différences d'efficacité entre les sites web de
base et amélioré

Pas de déclaration

Elfedalli

2012

Pas de différence entre les groupes en analyse en intention de traiter

Pas de déclaration

Emmons

2013

Pas de difference entre les groupes

Pas de déclaration

Epton

2014

L'intervention avait un effet significatif d'un point de vue statistique sur le statut vis a vis
du tabac a 6 mois de suivi, avec moins de fumeur dans le bras intervention (8.7%) que
dans le bras controle (13.0%; Odds ratio = 1.92, p = .010). Pas d'effet significatif de
l'intervention sur les autres mesures principales (activité physique, consommation
d'alcool ou de fruits et [égumes a 6 mois de suivi. (les résultats de cette é¢tude indiquent
que l'intervention en ligne sur les comportements en santé avait réduit les taux de

Pas de déclaration
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tabagisme mais avait eu peu d'effet sur la consommation de fruit et Iégume, l'activité
physique ou la consommation d'alcool durant les 6 premiers mois. Cependant,
I'engagement dans l'intervention était faible. Une recherche est nécessaire avant que des
conclusions fortes puissent étre tirées)

Etter

2001

L'abstinence était 2,6 fois plus élevée dans le groupe intervention que dans le groupe
contréle (5,6% vs 2,2%, p<.001)

Pas de déclaration

Etter

2004

Différence significative entre les groupes a 4 semaines de suivi mais pas a 24 mois

Pas de déclaration

Fraser

2014

le site web du NCI et les substituts nicotiniques augmentaient tous les 2 l'abstinence. Le

site web augmentait I'abstinence significativement seulement quand il n'était pas utilisé

avec le service de messagerie par email (les emails diminuaient l'utilisation du site. Les
autres interventions ont montrée peu de preuve d'efficacité.

Pas de déclaration

Free

2011

L'abstinence continue vérifiée biochimiquement a 6 mois était significativement plus
importante dans le groupe intervention: 10.7% vs 4.9%, RR: 2-20, 95% CI 1-80-2-68;
p<0-0001). Des résultats similaires étaient obtenus quand les participants perdus de vue
étaient traités comme toujours fumeurs (9% vs 4% [RR 2-14,95% CI 1-74-2-63;
p<0-0001]), et quand ils étaient exclus (10% vs 4%[2-20, 1-79-2-71; p<0-00017]).

Pas de douleurs du pouce

Gilbert

2012

Pas de différence significative entre les groupes: 3.2% versus
2.7%, p = 0.15). (Une proportion significativement plus élevée de participants du groupe
intervention avaient fait une tentative d'arrét pendant la période de suivi (32.3% versus
29.6%; OR =1.13, 95% CI [1.01, 1.26],
P =0.026)).

Pas de déclaration

Gilbert

2017

L'abstinence validée et auto-rapportée v depuis 7 jours, a 6 mois était significativement
plus élevée dans le groupe intervention: 9.0% vs. 5.6%; unadjusted OR 1.68, 95% CI
1.32 t0 2.15; p<0.001), ainsi que 1'abstinence validée prolongée a 3 mois et toutes les

autres périodes d'abstinence par auto-rapport

Pas de déclaration

Girard

2009

Abstinence depuis 7 jours, a 6 mois, significativement plus élevée dans le groupe
intervention (39% vs 20%)

Pas de déclaration

Harrington

2016

Pas de différence entre les groupes: 25.4% vs 26.8%.

Pas de déclaration

Harris

2015

Pas de différence significative entre les groupes

Pas de déclaration

Haug

2010

Pas de résultats sur l'abstinence. Le besoin de connaissance au point de départ prédisait
I'abstinence prolongée a 6 mois ( p <.01) et l'auto-efficacité quant au sevrage tabagique y
(p<.01). Quand elle était comparée au groupe contrdle, le besoin de connaissance ne
modérait pas 1'effet de l'intervention utilisant des lettres personnalisées sur I'abstinence
tabagique ( p>.05) mais le modérait sur l'auto-efficacité quant au sevrage tabagique (
p=-05). Les lettres personnalisées résultaient dans une auto-efficacité quant au sevrage
tabagique plus important seulement chez les participants avec un besoin de connaissance

Pas de déclaration
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plus élevé. Prendre en considération le besoin de connaissance d'un individu pourrait
améliorer I'efficacité des interventions écrites pour le sevrage tabagique.

Haug

2013

Pas de difference entre les groupes This study demonstrated the potential of an SMS text
message—based intervention to reach a high proportion of young smokers with low
education levels. The intervention did not have statistically significant short-term effects
on smoking cessation; however, it resulted in statistically significant lower cigarette
consumption. Additionally, it resulted in statistically significant more attempts to quit
smoking in occasional smokers.

Pas de déclaration

Haug

2009

Pas de différence statistique entre les groupes

Pas de déclaration

Herbec

2014

Pas de différence d'abstinence entre les groupes

Pas de déclaration

Houston

2013

Pas de différence d'abstinence a 6 mois entre les groupes

Pas de déclaration

Houston

2015

Taux d’abstinence a 6 mois dans le groupe intervention (personnalisée): 25,2% vs 26,7%
(messages) vs contrdle 17%. Difference significate

Pas de déclaration

Humfleet

2013

Pas de différence significative entre les groupes

Pas de déclaration

Japuntich

2006

Pas de différence significative entre les groupes a la fin du traitement ni a 6 mois de
suivi

Pas de déclaration

Klein

2010

Pas de différence significative entre les interventions. Les 2 interventions amenaient des
réductions faibles mais significatives dans le nombre de cigarettes fumées par jour. Les
effets du traitement survenaient dans les 6 premiers mois et pouvaient continuer chez les
fumeurs persistant a fumer jusqu'a 24 mois de suivi. (méme si appliqué a des
échantillons non sélectionnés de fumeurs, parmi lesquels seulement une minorité
souhaite changer, les 2 stratégies de conseil minimal sont capables de significativement
diminuer la consommation de tabac. Par conséquent, ils semblent apporter un moyen de
réduire les maladies liées au tabac chez les patients de médecine générale.)

Pas de déclaration

Kreuter

1996

Globalement, les patients recevant un feedback accru avaient 18% de chances de plus de
changer au moins 1 des comportements a risque de santé comparés a ceux recevant un
feedback typique ou aucun feedback (OR =1.18,95% a =1.00,139). Le feedback accru
semblait promouvoir des changements dans le dépistage du cholestérol, la
consommation alimentaire de gras, 1'exercice physique mais pas le tabagique ni
['utilisation de la ceinture de sécurité ni la mammographie ni les frottis. Nous concluons
que I'ajout d'information sur le changement de comportement basé sur les théories et
personnalisé peut améliorer 'efficacité de la prise de conscience du risque de santé.

Pas de déclaration

Lawrence

2003

Pas de différence statistique entre les groupes. A 30 semaines de gestation et 10 jours en
post-partum, seulement environ 3% des groupes intervention atteignaient un arrét
soutenu. Etant donné que l'intervention était couteuse en ressources, son bénéfice reste
douteux.

Pas de déclaration
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Manfanes

2014

Pas de différence d’abstinence entre les groupes. En ITT, le taux d'abstinence était de
1.74% (406/23,213). Compléter les 4 modules de l'intervention augmentait les chances
d'arréter de fumer (OR 1.95, 95% CI 1.27-2.97, P<.001)

Pas de déclaration

Mason

2012

Pas de différence entre le groupe intervention et le groupe contrdle pour le critére
principal (9.1%
versus 9.3%; odds ratio = 1.02 95% confidence interval 0.73—1.42) ni aucun des critéres
secondaires.

Pas de déclaration

McKay

2008

Pas de différence entre les groupes au suivi a 3 mois et 6 mois. Faible engagement des
participants

Pas de déclaration

McNaughton

2013

Sur les 101 participants, 44(43%) avaient arrété de fumer apres 12 semaines de
varenicicline et 9 appels utilisant I'TVR. Parmi ceux-1a, 23 (52%) ont été randomisés
pour poursuivre les appels utilisant I'TVR des semaines 13 a 52. A 1 an, 26 (59%)
participants restaient sevrés. Sur les 23 avec IVR, 12 (52.2%) avaient arrété de fumer
comparé aux
14 sur les 21 (66.7%) sans IVR. A 2 ans, 40 sur les 44 (90.9%) participants randomisés
ont été contactés et 24 sur les 44 sont venus pour les mesures. 14 (13% ode la cohorte
originale, 30% de ceux abstinents a 12 semaines et 53% de ceux abstinents a 52
semaines) restaient sevrés. 5 des 23 (21.7%) randomisés pour I'TVR et 9
21 (42.9%) des randomisés pour 1'absence d'TVR demeuraient sevrés a 2 ans.
Conclusions: Dans cette étude pilote d'une population apparemment en bonne santé,
l'utilisation prolongée de 'TVR n'affectait pas les taux d'abstinence. Il n'y avait pas de
bénéfice en termes de prévention de la rechute a offrir 9 mois d'TVR continue a des
sujets qui avaient arrété de fumer apres avoir re¢u pendant 3 mois de la varenicicline et
de ITVR.

Pas de déclaration

Meyer

2008

en intention de traiter, le groupe lettre personnalisée ¢tait supérieur au groupe contrdle
pour 'abstinence depuis 7 jours et I'abstinence prolongée depuis 6 mois, a 6 mois de
suivi. En analyse per protocole, les lettres personnalisées étaient significativement plus
efficaces que le conseil bref pour I'abstinence a 24h mais pas celle a 7 jours ni
l'abstinence prolongée.

Pas de déclaration

Moskowitz

2016

Pas de différence significative entre les groupes pour l'abstinence pendant 30 jours

Pas de déclaration

Muiioz

2009

Pas de différence significative entre les groupes (les interventions de sevrage tabagique
sur internet avec de tels taux d'abstinence pourraient contribuer de fagon substantielle
aux efforts de contrdle du tabac)

Pas de déclaration

Miissener

2016

L'abstinence prolongée de 8 semaines, a 3 mois était significativement plus élevée dans
le groupe intervention: 25.9% vs 14.6% (p<0.001)C'était également le cas de 1'abstinence
depuis 4 semainee: 20.6% vs 14.2% (p=0.001) et de 1'abstinence depuis 7 jours (32.3%
vs 15.9%, p=0.01) (avec la limitation d'évaluer seulement I'effet a court terme de

Pas de déclaration
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l'intervention, les effets observés dans cette étude sont comparables avec ceux des
interventions habituelles de sevrage tabagique. L'intervention NEXit a le potentiel pour
améliorer I'apport des interventions efficaces pour le sevrage tabagique)

Naughton

2014

Pas de différence significative entre les groupes pour le critére principal mais différence
pour I'abstinence prolongée de 6 mois

Pas de déclaration

O'Neil

2000

Pas de différence statistique significative entre les groupes a 7 mois. Taux d'arrét
rapportés proches (29.6% pour l'intervention et 31.0% pour le groupe contrdle).
Abstinence continue a 6 mois proche: était rapportée chez 9% des participants dans le
groupe intervention et 14% dans le groupe contrdle

Pas de déclaration

Ondersma

2012

le groupe CD-5As entrainait une abstinence mesurée par cotinine plus important: 43.5%
vs. 17.4%, p = .02) mais pas pour la prévalence a 7 jours confirmée par CO expir¢:
30.4% d'abstinentes vs. 8.7%, p = .006). Les participantes du groupe CD-5As avaient plus
de chance de parler a un docteur ou une infirmiére a propos de leur tabagisme (60.5%
vs. 30.8%, p=.02) comparé au groupe CM-Lite .

(la gestion des contingences initiée par les participants de basse intensité n'a pas affecté
le tabagisme dans cet échantillon mais l'intervention CD-5As intervention permettait
avec succes un sevrage tabagique durant la grossesse)

Pas de déclaration

Pardavila-
Belio

2015

A 6 mois de suivi, I'incidence de l'arrét du tabac était de 21.1% dans le groupe
intervention comparé a 6.6% dans le groupe contrdle (difference=14.5 confidence
interval=6.1-22.8; relative risk=3.41, 95% confidence interval=1.62—7.20). La
différence dans le nombre moyen de cigarettes a 6 mois était significativement différent
(différence=—2.2, confidence interval=—3.6 to —0.9). Conclusions une intervention multi
composante spécialement créée pour les étudiants universitaires et gérée par une
infirmiére est efficace pour augmenter le sevrage tabagique parmi ces étudiants.

Pas de déclaration

Parekh

2014

Sur les 4676 participants randomisés, 3065 ont complété les questionnaires a 12 mois.
Les groupes un seul contact et 2 contacts ont tous les 2 amélioré leurs 10 items des
scores de santé (+0.31 and +0.49 respectivement) comparé au groupe contrdle(+0.02; p
<0.01). L'amélioration dans l'adhérence aux recommandations pour la prise de poisson,
le type de lait consommé la consommation de fruits et Iégumes et la prise d'alcool était
observaient dans les groupes d'intervention a 1 seul et 2 contacts (p < 0.01). Les 2
groupes intervention ont montré une amélioration plus importante que les contréles pour
les comportements de santé individuels, a part la prise de viande, le tabagisme, l'activité
physique et le poids corporel. De fagon intéressante, il y avait une amélioration dans les
taux de non-fumeurs dans les groupes intervention et contrdlés (3% single contact; 4.5%
dual contact).Conclusions: de petits changements a long-terme mais significatifs
peuvent étre atteints avec une intervention de basse intensité, qui pourrait réduire les

Pas de déclaration
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colts de santé si implémentés a une large échelle. D'autres recherches sont nécessaires
pour mieux comprendre le mécanisme par lequel le maintien du changement de
comportement peut étre atteint.

Pechmann

2016

L'abstinence prolongée pendant 60 jours, a 2 mois de la date d'arrét, était
significativement plus importante dans le groupe intervention : 40.0% vs 20.0%
(p=0.017).

Pas de déclaration

Pollak

2013

Les femmes dans le bras SGR avaient un tayx d’abstinence depuis 7 jours (en fin de
grossesse) validé biochimiquement significativement plus élevé : 13,4% vs 7,5%.

Pas de déclaration

Prokhorov

2008

At the 10-month follow-up assessment, the cotinine-validated smoking cessation rates
were 16.6% in the experimental condition and 10.1% in the standard care condition (p =
0.07)

Pas de déclaration

Rabius

2008

Pas de différence entre les groupes sauf si analyse aupres de la sous-population des
personnes non dépressivies en début d'étude en analyse per protocole (ces résultats
montrent que I'assistance internet est attractive et potentiellement cott-efficace et
suggere que des sites web personnalisés, interactifs de patients ne rappportant pas un
indicateur de dépression au point de départ peuvent aider a arréter et maintenir l'arrét du
tabagisme)

Pas de déclaration

Rodgers

2005

Différence significative d'abstinence entre les groupes a 6 semaines
(28% versus 13%, risque relatif 2.20 (IC95% de 1.79 to 2.70), p=, 0.0001. Mais données
incompllétes a 6 mois ne permettant pas de conclure son son efficacité a 6 mois

Pas de déclaration

Rowan

2007

Pas de différence significative entre les groupes a J7 ni J28

Pas de déclaration

Schulz

2014

Les 2 stratégies ont rapporté peu de changeements comportementaux

Pas de déclaration

Seidman

2010

Différence significative entre les groupes concernant I'abstinence depuis 30 jours, a 13
mois (12.9% vs. 10.1%, p<.05) . Cet effet atait plus important dans le sous-groupe sans
dépression (15.0% vs. 10.1%, p<.01).

(Data support the long-term efficacy of an Internet intervention for cessation modeled on
a structured, in-person treatment approach, especially for participants not experiencing
daily depressed affect.

Pas de déclaration

Shuter

2014

Pas de différence d'abstinence entre les groupes : 10% vs 4.3% (p=0.33)

Pas de déclaration

Simmons

2013

L'abstinence a 6 mois était statistiquement plus importante dans le groupe intervention
Websmoke (Findings demonstrate the efficacy of a theory-based intervention delivered
over the Internet for increasing motivation to quit and smoking abstinence among
college smokers. The intervention has potential for translation and implementation as a
secondary prevention strategy for college-aged smokers)

Pas de déclaration

Skov-Ettrup

2016

A 12 mois, taux d'abstinence prolongée plus importante dans le groupe telephone
proactif que dans le contrdle : 7.3% versus 3.6%, odds ratio (OR) = 2.2, 95% confidence
interval (CI) = 1.2-4.0]. Pas de différence entre les autres interventions et le contrdle.

Pas de déclaration
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Skov-Ettrup

2014

Pas de différence d'abstinence entre les groupes

Pas de déclaration

Smeets

2007

Results: Three months after the baseline assessment, the tailoredintervention group
showed significantly better effects thanthe control group for all behaviors studied, except
for smoking.Notably, the intervention did not enhance the healthbehaviors, but rather
reduced a decline in these behaviorsduring the 3-month study interval. Effect sizes were
small.No moderating factors were found, except for the numberof behaviors for which
recommendations were met in the tailoringintervention group on fruit consumption. The
largesteffects of the tailored intervention were found for fruit inrespondents who did not
meet the recommendations forany behavior (Cohen’s d % 0.3). Conclusions: A
tailoredintervention on multiple behaviors had significant, but limitedeffects when
compared to generic information. The numberof bad habits influenced the effects of the
tailored interventionon fruit consumption.

Pas de déclaration

Smit

2012

Le groupe intervention montrait une augmentation significative de I'abstinence pendant
24h, de l'abstinence depuis 7 jours et de 1'abstinence prolongée a 6 semaines. A 6 mois
cependant, pas de différence significative.

Pas de déclaration

Stanczyk

2016

Abstinence continue a 12 mois significativement plus importante dans le groupe VS par
rapport au controle (odds ratio (OR)= 1.90, p = .005)
et a l'intervention basée sur des textes (OR = 1.71, p =.01). Pas de diférence sur
l'abstinence depuis 7 jours entre les groupes intervention et le controle

Pas de déclaration

Stoops

2009

Les participants du groupe intervention présentaient une abstinence continue a 1,2,3,4
semaines significativement supérieure au groupe interventionLes participants du groupe
intervention était significativement plus nombreux a poster des échantilklons de CO
expiré négatifs (OR =4.56; 95% CI = 2.18-9.52). Participants assigned to AC were also
significantly more likelyto achieve some level of continuous abstinence over the 6-week
intervention compared to thoseassigned to YC. These results demonstrate the feasibility
and short-term efficacy of deliveringreinforcement for smoking abstinence over the
Internet to rural populations.

Pas de déclaration

Strecher

2005

les participants du groupe personnalisation avaient des taux d'abstinence continue
significativement plus longue que dans le groupe contrdle. Les taux d'abstinence
continue étaient de 29,0% vs 23,9% (p=a.0006)

Pas de déclaration

Strecher

2008

L'abstinence était la plus influencée par des composants hautement personnalisés.
L'accumulation des 3 facteurs de personnalisation entrainaient des taux significativement
plus élevés de l'arrét tabagqiue a 6 mois

Pas de déclaration

Swartz

2006

Abstinence significativement plus élevée dans le groupe intervention : 12.3% versus
5.0% (p =0.015) en intention de traiter. En analyse per protocole : 24.1% vs 8.2% (p =
0.002).

Pas de déclaration
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Te Poel

2009

Abstinence depuis 24h et abstinence depuis les 7 derniers jours, a 6 mois
significativement plus élevés dans le groupe intervention. (I'intervention personnsalisée
générée par ordinateur pour la population de fumeurs hollandais est efficace pour arréter

le tabac. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour l'efficacité
d'interventions pour des fumeurs non motivés a se sevrer et sur le bénéfice de (mutliples)

lettres personnalisées délivrées par email avec ou sans retour sur le plan d'action)

Pas de déclaration

Van Osch

2009

Abstinence continue a 1 mois, pendant 1 mois et abstinence continue pendant 12 mois, a
12 mois, significativement plus élevée dans le groupe intervention : 12% vs 3%). (Use of
a supportive e-mail message service predicted short- and long-term abstinence. A buddy
support system was the most used and highly appreciated cessation aid, and its use
significantly predicted short-term abstinence)

Pas de déclaration

Wangberg

2011

Différence significative de 1'abstinence depuis 7 jours, a 1 mois entre le groupe
intervention et le groupe contrdle : 15.2% vs 9.4% (p < .001). Différence significative de
l'abstinence depuis 7 jours, a 3 mois entre le groupe intervention et le groupe controle :
13.5% vs 9.4% (p =.006) mais pas a 12 mois 11.2% vs 11.7% (p = .91).

Pas de déclaration

Wetter

2011

Pas de différence significative entre les groupes

Pas de déclaration

Whittaker

2011

Pas de différence d"abstinence continue a 6 mois entre les groupes : 26.4% vs 27.6% (p
=.8). (Feedback from participants indicated that the support provided by the video role
models was important and appreciate)

Pas de déclaration

Ybarra

2013

le groupe intervention aveitn significativement pus de chance d'étre sevré a 1 mois mais
les réusltats n'étaient aps maintenus a 3 mois

Pas de déclaration

Ybarra

2012

Pas de différence d'abstinence entre les groupes : 11% vs 5%. Le sous-groupe des
femmes, des fumeurs 1égers

Pas de déclaration
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