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Recu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas d corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances.
Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
petfectionnerai pour assutrer au mieux_les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque".
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I1.

INTRODUCTION

La consommation de tabac est la source de nombreuses pathologies (maladies
cardiovasculaires, cancers, pathologies respiratoires) et compte parmi les principales causes
de morbi-mortalité. Chaque année en France, le tabac tue environ 66 000 individus, dont les
deux tiers sont des hommes. Il est la premiére cause de mortalité évitable. Outre son role bien
connu dans la cancérogénése, de nombreux déces lui sont également attribués par le biais des
maladies cardiovasculaires et respiratoires dont il est le facteur de risque principal.
Néanmoins, le caractére volontaire de I’intoxication joue en faveur du médecin qui trouve
alors sa place dans la lutte contre le tabagisme.

Il est important de connaitre les bénéfices de 1’arrét du tabagisme pour mieux en
informer nos patients fumeurs et motiver I’arrét. Cet arrét, méme succédant I’émergence de la
pathologie liée au tabac, permet d’améliorer non seulement son état de santé, mais également

sa qualité de vie et sa survie.

Méme si les risques et méfaits du tabac sont bien connus, chaque jour voit naitre son
lot de nouveaux fumeurs, entrant dans cette dépendance dont il est toujours difficile de
s’acquitter. Et lorsque la maladie émerge, le fatalisme prend le dessus avec les célebres
répliques qui n’échappent a aucun médecin : « Maintenant que je suis malade, il est trop tard
pour arréter de fumer. Et puis, c’est tout ce qu’il me reste ».

Quelque soit le type d’affection, qu’elle soit induite ou aggravée par le tabagisme, les
bénéfices du sevrage sont majeurs dans tous les domaines. Mis en évidence dans de
nombreuses études, ils sont réels et devraient stimuler le patient et son médecin a ceuvrer dans

CC Sens.

Véritable probleme de santé publique, les colits estimés imputables au tabagisme en
France atteignent 12 milliards d’euros [1] incitant les pouvoirs publics @ mener une lutte de
plus en plus active. Les lois Veil puis Evin ont permis des avancées notoires mais
insuffisantes amenant le gouvernement a renforcer 1’interdiction de fumer dans les lieux a
usage collectif par le décret du 15 novembre 2006. Celui-ci a été mis en place en deux temps,
d’abord appliqué dans les entreprises les administrations, les établissements scolaires, les
ier

¢tablissements de santé depuis le 1™ février 2007, puis ¢élargi aux lieux dits « de convivialité »
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(cafés, hotels, restaurants, discothéques, casinos) depuis le ler janvier 2008, marquant ainsi

une nouvelle étape, déterminante, dans la lutte contre le tabagisme en France [2].

Le role du médecin généraliste, acteur de soins primaires, apparait donc incontestable.
Il est en premicre ligne dans la lutte contre le tabac et dispose d’atouts exclusifs : il connait
son patient, son statut social et économique, son état psychique, ses autres dépendances dont il
pourrait patir, ses problemes familiaux, mais avant tout, il le rencontre régulierement : 70%
des 20 millions de fumeurs consultent un médecin généraliste au moins une fois par an [3] ;
peu d’entre eux expriment spontanément une demande d’aide au sevrage [3]. Celui-ci a donc
I’opportunité d’intervenir plus souvent que les autres acteurs de soins et de répéter les

messages en vue de I’arrét du tabac [3].

Les médecins généralistes sont régulierement amenés a prendre en charge les patients
dont le tabagisme est particulierement délétére pour leur santé et se doivent, plus encore, de
les conseiller et de les accompagner lors du sevrage. Mais qu’en est-il réellement? A 1’instar
du fumeur ayant déja fait les frais de son addiction, le médecin généraliste se cache-t-il
derriere un méme fatalisme déraisonné ? Baisse-t-il également les bras ?

La diminution des risques de survenue de nouvelles morbidités et I’amélioration de la
qualité¢ de vie, induites par 1’arrét du tabac, doivent nous inciter a combattre ce fléau méme

s’1l existe déja une pathologie.

En Lorraine, existe-t-il une prise en charge de ces patients a haut risque ? La

motivation de sevrage a-t-elle été évaluée ? Un sevrage a-t-il été proposé ? Tenté ?

Dans une premiere partie, nous présenterons des rappels des risques liés au tabagisme
et nous définirons la notion de « patients a haut risque » que nous avons utilisée pour la
réalisation de cet audit. Puis nous traiterons du role du médecin généraliste, des bénéfices du
sevrage chez ces patients a haut risque, des moyens de lutte mis en place a 1’échelle nationale
et ceux dont dispose le médecin généraliste au cabinet. Nous nous intéresserons ensuite a
1’Evaluation des Pratiques Professionnelles et, au promoteur de cet audit, le Groupe Lorrain
d’Audit Médical. Nous détaillerons ensuite la méthode et les moyens utilisés pour la
réalisation de cet audit, ce qui nous conduira aux résultats des pratiques des médecins
généralistes, vis-a-vis du tabagisme, face a ces patients a haut risque. Enfin, nous analyserons

les données exploitables de cet audit et en discuterons les pistes d’amélioration.
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I1L.

GENERALITES

A. Le tabagisme chez le patient a haut risque

1. Rappel des risques liés au tabagisme dans la population
générale

a. Prévalence du tabagisme dans la population générale

Avant de débuter, quelques définitions, utilisées pour les barometres santé¢ de I'INPES
[4], semblent importantes a rappeler :

- Le fumeur occasionnel est la personne qui déclare fumer moins d’une cigarette
par jour.

- Un fumeur régulier est une personne qui déclare fumer au moins une cigarette
par jour.

Une autre source étant celle de 1’Observatoire frangais des drogues et des toxicomanes
(OFDT) [5]. Les principaux chiffres des barométres santé de I'INPES y sont repris,
néanmoins, d’autres définitions y figurent permettant de distinguer le nombre de
consommateurs de tabac en France métropolitaine parmi les 12-75 ans :

- Les expérimentateurs : personnes ayant déclaré avoir consommé au moins une
fois au cours de leur vie (estimés a 34.8 millions).

- Les actuels : au moins une cigarette au cours des 30 derniers jours (estimés a
14.9 millions).

- Les réguliers : usage quotidien (estimés a 11.8 millions).

L’enquéte récemment réalisée pour le barometre santé 2010 de I’Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), montre une augmentation récente du
tabagisme en France [4].

Il s’agit d’un sondage réalisé aupres de 27 658 personnes agées de 15 a 85 ans. Les
données ont été recueillies par téléphone, grace au systeme de Collecte Assistée par
Téléphone et Informatique (CATI) et ont ensuite pu étre comparées a celles recueillies pour le
barometre santé 2005.

Au total, environ un tiers des 15-85 ans se déclarent fumeurs, 26,9 % de fumeurs
quotidiens et 4,7 % de fumeurs occasionnels. Méme si la prévalence est toujours plus forte

dans la population masculine avec 35,5 % de consommateurs, celle des femmes se rapproche

21



avec 27,9 %. La consommation quotidienne concerne 30,3 % des hommes et 23,8 % des
femmes. La plus forte prévalence est observée chez les 26-34 ans avec 46,7% de fumeurs
chez les hommes et 35% chez les femmes (figure 1). Globalement, la prévalence du

tabagisme reste plus faible chez les femmes que chez les hommes.
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Figure 1: Proportion de fumeurs quotidien de tabac en 2010, suivant 1'dge et le sexe. Source : Barométre

Santé 2010, INPES.

Depuis la loi Veil du 9 juillet 1976 et la loi Evin du 10 janvier 1991, de nombreuses
mesures législatives et réglementaires ont été mises en place pour renforcer la lutte contre la
consommation de tabac en France. Cette politique a connu des succes importants, en terme de
consommation (la figure 2 illustre le cas, jusqu’en 2009, de la relation hausse des prix,
régression de la consommation), ces dernieéres années, récemment encore avec l'entrée en
vigueur progressive de l'interdiction de fumer dans les lieux publics (févier 2007 et janvier
2008). Avec bien d’autres mesures mises en place par ailleurs, le baromeétre santé 2005
mettait plutdt en évidence un recul du tabagisme, malheureusement, le baromeétre 2010 ne va

pas en ce sens et fait évoquer un essoufflement.
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Consommation et prix relatif du tabac

Consommation en grammes Prix relstif, indice base 100 en 1970
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Figure 2: Evolution de la consommation et du prix relatif du tabac [98].

Les chiffres du tabagisme en France dans la derniére décennie, tirés des résultats des
barometres santé 2000, 2005 (exploitée dans le BEH du 25 mai 2010 [6]) et 2010, sont
illustrés par I’histogramme ci-dessous (figure 3) et confirment cette dynamique.

Nous pouvons noter la reprise significative de la consommation de tabac (personnes
qui déclarent fumer, ne serait ce que de temps en temps) entre 2005 et 2010 alors qu’elle
marquait une tendance a la baisse jusqu’a cette année, elle passe de 31.8% a 33.6% chez les
15-75 ans. Cette augmentation significative est uniquement la résultante de la majoration du
nombre de fumeurs quotidiens qui passe de 26.1% a 28.7%, soit une augmentation de deux
points entre 2005 et 2010, la prévalence du tabagisme occasionnel restant stable, autour de 5

%, que ce soit chez les hommes ou chez les femmes.

002000
[l 2005
02010

Hommes Femmes Ensemble

Figure 3: Evolution du tabagisme quotidien des 15-75 ans (en %) selon les enquétes quinquennales du

Baromeétre Santé. Source : Barométres Santé, Inpes.
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Apres ce bref apergu de I’évolution du tabagisme sur le territoire national, nous allons
aborder, a présent ce sujet, sur le plan régional.

Les derniers chiffres a notre disposition en ce qui concerne la prévalence du tabagisme
en Lorraine sont issus des données de I’observatoire régional de la santé et des affaires
sociales (ORSAS) de Lorraine [7].

Selon le baromeétre santé établi en 2005 sur un échantillon lorrain, un quart des
personnes agées de 18 a 75 ans se déclarent fumeurs quotidien (au moins une cigarette par
jour). Les hommes sont plus souvent fumeurs que les femmes (29% versus 25%). La
proportion d’adultes fumeurs quotidiens est @ son maximum a 18-24 ans et diminue fortement
avec 1’age, en particulier aprés 35 ans (figure 4). Il existait alors une diminution de la
prévalence de ce type de consommation pour la méme catégorie d’age par rapport a 2001 ou

elle était alors de 30.5%.

65-75

55-64

45-54
[ ] Femmes

. Hommes

35-44

25-34

18-24

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %

Figure 4: Proportion de fumeurs quotidiens chez les 18-75 ans en Lorraine, en 2005. Source : Barométre

Santé 2005, exploitation ORSAS Lorraine 2007 [7].

Tandis que les chiffres du barometre santé ne mettent pas en évidence une
surconsommation en Lorraine, une enquéte de la DREES (Direction de la recherche, des
études, de 1’évaluation et des statistiques) et de la FNORS (Fédération nationale des
observatoires régionaux de santé¢), menée en 2001 (figure 5), place la Lorraine dans le « trio
de téte » des régions ou la prévalence de fumeurs réguliers (fumant tous les jours ou presque)

est la plus importante parmi la clientéle des médecins généralistes.
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Figure 5: Proportion de fumeurs réguliers parmi les patients des médecins généralistes en octobre 2001.

Source : DREES, FNORS (Enquéte sur la prévalence des problémes d’alcool parmi les personnes ayant recours au

systéme de soins) ; exploitation ORSAS Lorraine 2007 [7].

La Lorraine semble étre une région particulierement touchée par ce fléau qu’est le

tabac, et est probablement peu épargnée par la recrudescence de ces derniéres années.

b. Morbi-mortalité du tabagisme

Le tabagisme constitue la premiére cause de cancer et la premicre cause de mortalité
évitable. Selon les estimations qui remontent aux années 1999, le tabac tue chaque année en
France 66400 personnes dont 59 000 déces chez les hommes et 7400 chez les femmes

(tableau 1) [8].

Tableau 1: Nombre de décés attribuables au tabac, par sexe, en France en 1999. Source Hill et Laplanche,
2003.
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La mortalité attribuée se répartit approximativement en 52 % de cancers (répartis de la
maniére suivante : 85 % des cancers bronchiques, entre 54 a 87 % des cancers des VADS
selon la localisation, 40 % des cancers de la vessie et 30 % des cancers du pancréas sont
attribuables au tabac [9]), 18 % de maladies cardiovasculaires, 16 % de maladies respiratoires
et 14 % pour les autres causes (obstétrique, accidentelle,...). L’écrasante majorité masculine
de la mortalité (sex ratio 9/1), observée il y a dix ans, a tendance a disparaitre. Ainsi, la
mortalité par cancer du poumon chez les personnes agées entre 35 et 44 ans a été multipliée
par quatre chez la femme entre 1984 et 1999 et divisée par deux chez les hommes en dix ans.

Dans la mortalité¢ générale, le tabac est donc responsable de plus d’un déces sur 9 (1
décés sur 5 chez les hommes et 1 sur 35 chez les femmes).

Le tabagisme est responsable de mortalité prématurée : la moitié des déces dus au
tabac survient dans la population dgée de 35 a 69 ans, conduisant a une réduction de

I’espérance de vie de 20 a 25 ans par rapport a celle d’un non-fumeur [8].

Par ailleurs, le tabagisme est responsable de 1’aggravation de nombreuses maladies
chroniques, ce qui explique la position de la Haute Autorité de santé (HAS) qui a placé ’arrét
du tabac comme un traitement a part entiére des malades atteints d’accidents vasculaires
cérébraux, de diabéte de type 1 et de type 2, d’insuffisance cardiaque, de maladie
coronarienne, d’hypertension artérielle, de broncho-pneumopathie chronique obstructive, de
cancers des voies aériennes supérieures... (et bien d’autres pathologies comme les hépatites B
et C, la cirrhose hépatique, la recto-colite ulcéro-hémorragique, I’insuffisance rénale, les

pathologies li¢es au VIH/sida, les troubles du rythme...) [10].

D’autre part, chez la femme enceinte, le tabagisme actif, mais aussi passif, reste
hautement toxique pour la mere et pour ’enfant. La trés grande affinité du monoxyde de
carbone pour I’hémoglobine feetale, en compétition avec I’oxygene, explique en grande partie
le retard de croissance in utero, le petit poids de naissance, le doublement du risque de
mortalité, jusque dans la premiére année de vie, ainsi qu’une fragilité respiratoire de 1’enfant.

Ces complications obstétricales ne sont pas exclusives au tabac mais se retrouve
également lors de la consommation d’alcool pendant la grossesse, amenant a des régles de
prévention similaires. La consommation de ces deux poisons doit étre proscrite pendant la
grossesse [11], justifiant de 1’utilisation de pictogrammes et de messages sur les emballages

des produits commercialisés, illustrés sur la figure 6.
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Figure 6: Zéro alcool — Zéro tabac pendant la grossesse [11].

2. Tabagisme passif

Tout comme dans sa version active, le tabagisme passif est responsable d’environ
3000 déces annuels [12], pour lesquels les maladies cardiovasculaires représentent plus des
deux tiers de la surmortalité.

Les effets nocifs du tabac sont clairement établis a tout age de la vie, chez I’enfant
(aggravation de ’asthme, augmentation des otites, et augmentation du risque de mort subite
du nourrisson), chez la femme enceinte (risque pour le feetus avec retard de croissance intra-
utérin et petits poids de naissance, mais aussi une forte suspicion de survenue de cancer chez
I’enfant [79]), et chez 1’adulte chez qui les effets nocifs sont plus graves et plus fréquents.
[12]

En effet, le tabagisme passif expose a une majoration du risque de cancer du poumon
de 26%, par rapport a une personne non exposeée, un risque de cancer des sinus et de la face
multiplié par 2 a 6 selon les études. [12]

L’exces de risque de maladie coronaire (angor et IDM) est de 25% par rapport a une
personne non exposée, avec une relation dose-effet prouvée (le risque disparait a ’arrét de
I’exposition). Le taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde a d’ailleurs chuté
brutalement dans les pays ou I’interdiction du tabagisme dans les lieux fermés a été mise en
ceuvre sans dispositif intermédiaire préalable d’interdiction (Etats-Unis, Italie, Ecosse,
Irlande) [13]. Ce phénomene n’a pas été observé en France probablement en raison d’un
niveau moindre d’exposition au tabagisme passif de la population frangaise avec 1’application
de la loi Evin en vigueur depuis une quinzaine d’années [14].

Chez les patients asthmatiques, il est clairement établi que 1’exposition au tabagisme
passif s’accompagne d’un exces de symptomes, d’utilisation de traitements et

d’hospitalisations.
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Le tabagisme passif est partout et concerne tout le monde. Les fumeurs détériorent leur
santé, mais font encourir a leur entourage des exces de risque non négligeables et majorés sur
un terrain fragile. Méme si les mesures publiques aident a sensibiliser la population a ce

phénomene, seul I’arrét du tabac peut concrétement endiguer 1’intoxication non désirée.

Apres ce bref rappel des morbi-mortalités imputables au tabagisme qu’il soit actif mais
¢galement passif, nous allons définir la notion de « patient a haut risque », terme que nous

utiliserons par la suite comme fil conducteur de notre audit.

3.  Définition du patient a haut risque

Le patient a «haut risque » est un patient présentant une pathologie induite ou
aggravée par le tabagisme (qu’il soit actif ou passif).
Nous rappellerons donc dans ce chapitre les principales pathologies induites par le tabagisme

ainsi que les risques encourus a la poursuite de cette intoxication.

a. Tabac et maladie cardio-vasculaire

Avant de dresser I’état des lieux, nous rappellerons, en quelques mots, par quels
mécanismes les composants du tabac sont les plus grands pourvoyeurs de maladie cardio-
vasculaire en favorisant les complications de ’athérosclérose :

e Les produits carcinogenes accélerent le développement des Iésions
athéromateuses ;

e Le monoxyde de carbone favorise I’athérogénese par hypoxie de I’intima des
artéres et accumulation du LDLc dans I’intima ;

e La fumée du tabac a un effet toxique direct sur I’endothélium artériel entrainant
des anomalies de la vasomotricité endothélium-dépendante avec augmentation
des radicaux libres de I’oxygene par inactivation du NO et oxydation des LDL.

e Le tabac est un puissant facteur thrombogene favorisant [’activation
plaquettaire laquelle libere du thromboxane A2, favorisant 1’élévation du

fibrinogene et la diminution du plasminogeéne.
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e La nicotine favorise la libération des catécholamines, ce qui majore la
fréquence cardiaque, la pression artérielle donc les besoins myocardiques en
oxygene. Le seuil de fibrillation ventriculaire est également diminué sous
I’effet du tabac.

e Enfin le tabagisme est associ¢é a une baisse du HDL-Cholestérol (cardio-

protecteur).

Maintenant que les présentations sont faites, attardons nous sur les chiffres. Sur les
66 400 décés attribuables au tabac chaque année en France, 18 % déceédent de pathologies
cardiovasculaires (soit 11 900 déces par maladies cardiovasculaires attribuables au tabac).
(Tableau 2).

Considéré comme un facteur de risque cardiovasculaire majeur, le tabagisme est
impliqué, entre autres, dans la survenue des maladies coronariennes, des artériopathies

oblitérantes des membres inférieurs (AOMI) et des accidents vasculaires cérébraux (AVC).

L’¢tude INTERHEART [15] (étude cas-témoin regroupant 30 000 sujets a travers 52
pays ayant isolé 9 facteurs de risque responsable de 90% des infarctus du myocarde) a montré
que le tabagisme est responsable de 36% des infarctus du myocarde. Ce risque d’infarctus est
proportionnel au nombre de cigarettes fumées et existe méme pour une consommation
inférieure a 5 cigarettes par jour. Le risque est identique quel que soit le type de tabac
(cigarettes avec ou sans filtre, pipe, cigare, narguilé, tabac a macher...). Cette relation
tabagisme/augmentation du risque d’infarctus du myocarde est plus importante chez les
jeunes. En effet, 80% des victimes d’infarctus avant 45 ans sont des fumeurs, et chez ces
jeunes, le tabac est souvent le seul facteur de risque essentiel isolé. Entre 30 et 49 ans, le
risque d’IDM chez le fumeur est multiplié par cinq [16]. Le tabagisme passif a aussi un role a
jouer, puisqu’une exposition passive de 1 a 7h par semaine a la fumée de tabac majorerait ce
risque de 25% et de 60% pour les sujets exposés plus de 21h par semaine [15].

A I’inverse, I’arrét du tabac se révéle trés efficace en prévention secondaire, puisque le
risque cardiovasculaire diminue de 50 % apres un an de sevrage et redevient égal a celui de la

population générale aprés 15 ans [16].

Le tabagisme joue également un réle majeur dans la survenue et I’évolution de
I’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI). Dans 1’é¢tude de Framingham, les

fumeurs développaient deux a trois fois plus souvent des symptomes d’AOMI que les non-
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fumeurs [17]. Par ailleurs, 90% des sujets souffrant d’une AOMI sont fumeurs [18].
Malheureusement, aprés 1’apparition des symptomes, le pronostic des patients qui continuent
de fumer est plus sévere.

Aprés un geste chirurgical de revascularisation, la perméabilit¢ des pontages est
diminuée en cas de poursuite de I’intoxication par le tabac. Une méta-analyse a tenté de
connaitre I’effet de 1’arrét du tabac chez des patients ayant eu un pontage pour AOMI a un
stade avancé. Il apparait qu’une re-sténose est notée chez 47% des fumeurs versus 29% des
non-fumeurs et ex-fumeurs. Dans les essais comparatifs et études de cohorte, le risque de re-
sténoser est 3 fois plus important chez les opérés qui ont continu¢ de fumer que chez ceux qui

n’ont pas ou plus fumé [19].

Comme nous venons de le voir, le tabac joue un réle majeur dans les maladies
vasculaires athéromateuses comme les coronaropathies (avec un risque relatif multiplié par
trois pour les grands fumeurs par rapport aux non-fumeurs) et I’artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (avec un risque relatif multiplié par un facteur de cing selon les études).

I1 est également identifi¢ comme facteur de risque, de moindre importance, d’infarctus
cérébral, et surtout ceux d’origine athéromateuse, le risque relatif étant multiplié par deux. Un
quart des patients admis pour accident vasculaire cérébral sont fumeurs et le tabagisme actif
est trouvé chez 38 a 50% de ceux de moins de 45 ans. Méme si le role du tabagisme dans la
survenue des accidents vasculaires cérébraux est moindre que celui de I’hypertension
artérielle, il ne doit pas étre sous-estimé.

Les méfaits du tabagisme sont réels et pourtant seuls 20 a 40% des patients ayant eu

un accident vasculaire cérébral cessent de fumer [20].

Au vu des connaissances de I’impact du tabagisme sur la santé cardiovasculaire de nos
patients, nous serions enclins a penser qu’il existe en réponse une prise en charge adaptée...
Et pourtant, ...

Les trois enquétes européennes menées dans le cadre de 1’étude EUROASPIRE
(European Action on Secondary an Primary Prevention by Intervention to Reduce Events) en
1995-1996, 1999-2000, et enfin 2006-2007 dans plusieurs pays d’Europe (22 pays pour la
derniere enquéte) et dont la France fait partie, sont centrées sur la qualité de la prise en charge
des facteurs de risque modifiables. Celles-ci nous révelent des résultats bien décevants.

En effet, six mois apres un infarctus, un syndrome coronarien aigu, un pontage ou une

angioplastie, la prévalence du tabagisme reste stable a 25 % en France. La prise en charge
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médicamenteuse s’est améliorée depuis dix ans, mais la prise en charge comportementale est
trop souvent négligée. La consommation de médicaments s’accroit alors que le tabac ne
régresse pas et que le diabete et I’obésité progressent de facon dramatique. Ces études
confirment une insuffisance de prévention cardio-vasculaire secondaire [21].

Le GLAM s’¢était d’ailleurs intéressé au sujet en langant en 2002 1’audit « Insuffisance
coronaire stable : prise en charge ». Les résultats des médecins Lorrains avaient été plutot
encourageants avec notamment un tabagisme chez seulement 12% des coronariens inclus et

des résultats obtenus proches de ceux fixés. [22]

De plus, les patients qui continuent a fumer alors qu’ils présentent une maladie
cardiaque coronarienne ou apres intervention de pontage coronarien, dans les suites d’un
événement coronarien aigu, présentent un risque nettement augmenté de survenue d’un
nouvel IDM mortel, de mort subite cardiaque ou de devoir subir une ré-intervention de

pontage coronarien [23].

Nous devons lutter contre cette insuffisance de prévention en insistant davantage
auprés des professionnels de santé, pour réduire, a travers des mesures simples, les
morbimortalités liées au tabagisme. La possibilit¢ d’un arrét est notre atout pour lutter et
informer au mieux nos patients sur les risques qu’ils encourent, avant et apreés 1’apparition de

la maladie, les bénéfices du sevrage et I’amélioration de leur qualité de vie.

b. Tabac et grossesse

En France, on estime que 37% des femmes sont fumeuses avant leur grossesse, et que
19,5% des femmes enceintes continuent a fumer pendant une partie ou la totalité¢ de leur
grossesse [24].

La HAS, dans ses différentes recommandations, « Comment mieux informer les
femmes enceintes » en 2005 et « Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des
situations a risques identifiées » en 2007, précise que, lorsque la grossesse se déroule
normalement (ce qui est le cas le plus fréquent), le suivi régulier peut étre assuré par un
médecin généraliste ou une sage-femme. Elle insiste également sur le fait que la précocité de
I’information délivrée a une incidence positive sur le déroulement de la grossesse et sur la

santé de I’enfant a venir [25] [26].
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La grossesse normale n’étant pas une pathologie, le choix de I’intervenant est laissé a
la patiente. Elle pourra donc étre amenée a rencontrer différents professionnels de santé,
notamment les médecins généralistes, les gynéco-obstétriciens et les sages-femmes.

Selon I’Enquéte Périnatale de 2003 menée par la Direction de la Recherche, des
Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques (DREES), 24,3% des déclarations de grossesse ont
été effectuées par un médecin généraliste. Dans le cadre de la surveillance de la grossesse, les
femmes ont consult¢ un généraliste dans 15,4% des cas (le reste correspondant aux
gynécologues, gynéco-obstétriciens et sages femmes) [27].

Les informations sur les nombreux effets néfastes du tabagisme au cours de la
grossesse doivent étre délivrées systématiquement et par tous les professionnels de santé
concernés.

Ce ne sont pas les occasions qui manquent pour repérer ces femmes fumeuses, les
sensibiliser et les inciter au sevrage (lors d’un projet de grossesse, d’une déclaration de
grossesse ou de pathologies intercurrentes...). Toutes ces occasions sont des moments
propices pour donner des informations ou des conseils, et aider a faire mirir une motivation

sous-jacente ...

Retentissement de la consommation de tabac sur la grossesse

La majorité des études montrent une relation dose-effet pour toutes les complications

gravidiques ainsi qu’une réversibilité partielle ou totale a I’arrét de I’intoxication tabagique.

Le tabagisme maternel et paternel augmente la durée et le délai a la conception, et ce
d’autant plus que le tabagisme est important et que les parents sont agés. Le tabac diminue la
réserve ovarienne en ovocytes, et a un effet anti-oestrogénique. En ce qui concerne la fertilité
masculine, I’étude de Kiinzel (2003) confirme qu’une exposition anténatal au tabagisme peut
entrainer une baisse d’environ 21% de la concentration de spermatozoides, de 1.5 mL du
volume testiculaire et une hypofécondité de pres de 30%. En Procréation Médicalement
Assistée, le tabagisme diminue de plus de 40% les chances de réussite. [28]

Le tabagisme augmente le risque de grossesse extra-utérine (GEU), avec une
imputabilité estimée a 35%. L’altération de la fonction tubaire (par action de la nicotine sur la
motricité tubaire et sur 1’activité ciliaire de la muqueuse), et de la captation de I’ovule
(altération de I’adhésion de 1’ovocyte au pavillon tubaire), sont a I’origine de ces nidations
ectopiques [24]. En effet, une syntheése récente [29] nous permet de faire le point sur cette
relation entre le tabac et I’augmentation du risque de GEU et cite deux méta-analyses : celle

de Castles et al. [30] et celle de Boyer. Il apparait que le risque de GEU est multiplié par un
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facteur d’environ 1,5 pour les fumeuses de 1 a 9 cigarettes par jour, par 2 pour 10 a 19

cigarettes par jour et par 3 au-delas [29].

Par ailleurs, concernant le taux de fausses couches (avortements spontanés), le risque

est presque multiplié par deux en cas de tabagisme [29].

En ce qui concerne les métrorragies du 3° trimestre, le tabagisme induit un risque
presque doublé d’Hématome Rétro Placentaire (25% des HRP seraient liés au tabagisme) et
de placenta bas inséré [24] [29]. Le tabagisme est associ¢ a I’augmentation de la fragilité
capillaire et la vasoconstriction des artéres pouvant entrainer un vasospasme et par la suite
une rupture artérielle. Il en découle un décollement prématuré du placenta normalement inséré
(par constitution d’un hématome entre I’utérus et le placenta), il existe alors une diminution
de la surface des échanges feeto-maternels et, par conséquent, une souffrance feetale par

hypoxie aigue pouvant aller jusqu’a la mort du feetus.

Le tabagisme de la femme enceinte est un facteur de risque de petite (< 37 semaines
d’aménorrhée (SA)) comme de grande prématurité (< 33 SA), indépendamment des autres
facteurs de risque de prématurité. Cette prématurité est en grande partie induite par la
survenue plus fréquente d’accidents obstétricaux (HRP, placenta bas inséré hémorragique ou

rupture prématurée des membranes).

Un arrét du tabac avant la conception ou au cours du 1" trimestre diminue le risque

pour la grossesse en cours et les grossesses ultérieures.

Retentissement du tabac sur le feetus et le nouveau-né

Le tabagisme maternel retentit sur le bien-étre feetal global pendant la grossesse car il
entraine une hypoxie feetale chronique du fait de la diffusion transplacentaire du monoxyde de
carbone et de nicotine. La présence de carboxyhémoglobine réduit la capacité de transport de
I’oxygeéne. La nicotine entraine une vasoconstriction qui réduit la synthése de prostacyclines
et augmente les résistances vasculaires. Les effets du tabagisme se retrouvent donc sur le plan
cardio-vasculaire, avec notamment une augmentation du rythme cardiaque foetale et
augmentation de la vasoconstriction, mais également respiratoire, avec une perturbation de la

croissance pulmonaire et une hyper-réactivité bronchique, et, de fagon plus globale, sur les
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signes vitaux, avec une diminution globale des mouvements feetaux. Tous ces phénomenes

sont a I’origine de retards de croissance et de mort tardive en fin de grossesse. [24]

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) est la complication la plus fréquente du
tabagisme maternel. Il s’agit d’un poids de naissance trop faible par rapport a 1’age
gestationnel. Ce risque est 2 a 3 fois plus fréquent chez I’enfant de mére fumeuse. Il
n’augmente pas ou peu si la mére fume durant le 1 voire le 2°™ trimestre, mais se majore si
le tabagisme couvre le 3°™ trimestre et d’autant plus si la femme fume durant toute la
grossesse. Ce risque se réduit avec la précocité de I’arrét du tabac au cours de la grossesse.

La fréquence et I’intensité du retard de croissance intra-utérin s’aggravent en fonction
du nombre de cigarettes. Le taux de RCIU passe de 8.5% sans tabac a 14.7% si la mere fume
de une a cinq cigarettes par jour et 18.7% si sa consommation dépasse les dix cigarettes par
jour [29]. Le déficit pondéral est en moyenne de 200 grammes. Il s’agit d’'un RCIU
harmonieux (poids, taille, périmétre cranien inférieur au dixiéme percentile) portant
davantage sur la masse musculaire [24]. Une consommation de plus de 20 cigarettes par jour
serait la cause d’une diminution moyenne de 520g du poids du nouveau-né [31].

Le taux de retard de croissance intra-utérin grave (poids de naissance inférieur ou égal

5¢ percentile) est multiplié par trois si la consommation est supérieure a 20 cigarettes par jour

et par 4.5 si elle est supérieure a 30 cigarettes par jour [29].

Il existe un excés de mort feetale in utéro (MFIU) au cours du 3° trimestre de grossesse
lorsque la mere fume. Ces MFIU seraient imputables au tabac en raison du RCIU, des
complications placentaires, d’une cardiomyopathie et de la stimulation permanente des
récepteurs cérébraux a la nicotine, impliqués dans le contrdle de la respiration et du sommeil.

Le tabac n’a pas d’effet tératogene important puisqu’il n’augmente pas la fréquence

globale des malformations (2 a 3 %). [24]

Le risque de mort subite du nourrisson est doublé voire triplé si la meére a fumé

pendant la grossesse et est corrélé au nombre de cigarettes. [32]

D’autre part, la nicotine et ses dérivés passent dans le lait maternel, il est associé a une
diminution de la quantit¢ de production lactée. Méme si I’arrét de I’intoxication reste la
meilleure solution, I’allaitement, y compris chez une fumeuse, doit étre privilégié mais peut

étre amélioré avec le respect de consignes simples et de bon sens : fumer apres les tétées et
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hors de la présence de I’enfant,... Les recommandations de la conférence de consensus
grossesse et tabac sont claires a ce sujet : que les femmes aient des difficultés a arréter ou
qu’elles poursuivent leur tabagisme, il faut les encourager a allaiter car I’allaitement maternel

est toujours bénéfique pour I’enfant [24].

Cette intoxication nuit non seulement a la croissance du feetus, fragilise le nouveau-né
mais a long terme augmente é¢galement le risque d’infections respiratoires dans 1’enfance et de

I’asthme a la préadolescence....

c. Tabac et contraception cestroprogestative

En 2010, le tabagisme féminin touche, en France, 27,9% des femmes. La proportion
de femmes fumeuses quotidiennes atteint un maximum pour la tranche d’age des 20-25 ans
(38,2%) puis s’amenuise avec 1’age (pour les 23-34 ans, ce taux atteint 35%). Dans la tranche
d’age des 35-44 ans, le tabagisme quotidien touche 33,7% des femmes, puis 29% dans celle
des 45-54 ans. [4]

De multiples enquétes ont été réalisées dans le domaine de la contraception.
Malheureusement, peu de données sont a notre disposition en ce qui concerne 1’épidémiologie
des fumeuses utilisant la contraception cestroprogestative (COP). Aucune donnée récente ne
permet de connaitre la proportion de femme fumeuse utilisant la COP apres 1’age de 35 ans.
Les derniéres enquétes concernant les moyens de contraception utilisés [33] [34] montrent
que plus de deux femmes sur 3 (69%) utilisent une contraception, avec, en téte de liste, la
pilule. Dans la tranche d’age des 20-49 ans, 36% des femmes utilisent la pilule (le stérilet
apparait en seconde position avec 16% d’utilisatrices). Ainsi, en moyenne, une femme sur
trois fume et prend la pilule [35].

Pourtant, le tabagisme chez les patientes de plus de 35 ans est une contre-indication
stricte a la contraception cestroprogestative. Chaque criteére pris s€parément (age et tabagisme)
n’est pas une contre-indication mais c’est 1’association des deux qui I’est [36]. Cette
association reste, malgré tout, trop fréquente et la patiente n’est pas toujours informée des
risques encourus au moment de l’initiation du traitement, et, I’est encore moins lors du
renouvellement.

Dans le Vidal 2011 [37], le tabagisme constitue, a lui seul, une contre-indication

relative a la prescription de contraception cestroprogestative indépendamment de 1’age.
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De nombreuses ¢études ont montré D’effet délétere de cette association tabac-
contraception cestroprogestative avec un risque multiplié par 20 de maladie cardio-vasculaire.
Le risque augmente avec I’age et le nombre de cigarettes. A partir de ’age de 30 ans, le risque
de déces est multiplié par cing chez les utilisatrices qui fument, par rapport aux femmes
utilisant une contraception cestroprogestative et qui ne fument pas. Apres 40 ans, le risque de
déces est presque multiplié par 60 pour les femmes qui fument contre sept pour celles qui ne
fument pas. Quant au risque d’infarctus du myocarde li¢ a la prise d’une contraception
cestroprogestative, il apparait augmenté chez les femmes qui fument. Dans I’étude de I’OMS
[38], le risque d’infarctus du myocarde apparait multiplié¢ par 11 en cas de tabagisme seul et
par 87 lors de l’association tabac (>dix cigarettes/jour) et contraceptif oral. Le risque
d’infarctus est multiplié par 20 chez la femme de plus de 35 ans qui fume plus de 15
cigarettes par jour [39]. Ces chiffres sont bien évidemment a nuancer compte tenu d’un risque
absolu tres faible.

Par ailleurs, bien que les migraines avec signes neurologiques focaux constitue une
contre-indication formelle a la prescription de contraception cestroprogestative (tout comme
I’association contraception cestroprogestative + age supérieure ou égal a 35 ans + tabac) [36],
notons que I’association tabac et migraines avec aura a un traitement cestroprogestatif expose

la patiente a un risque d’infarctus cérébral 10 fois supérieures aux non fumeuses [20].

C’est pourquoi, la prise d’une contraception chez une femme fumeuse n’est pas
anodine et doit étre réfléchie en fonction du rapport bénéfice/risque. En 1’absence de contre-
indication formelle a la prise de contraception hormonale, I’ensemble des facteurs de risque
cardio-vasculaires doit étre analysé (dyslipidémie, diabete, HTA, age, antécédents familiaux,
obésité, importance du tabagisme).

Chez les femmes jeunes (de moins de 35 ans), le risque de grossesse non désirée est
important. En 1’absence de contre-indication clairement identifiée a la prise de contraception
cestroprogestative, il est préférable d’instaurer une contraception hormonale plutdét que de
prendre le risque de devoir réaliser une Interruption Volontaire de Grossesse. Chez une
femme fumeuse de plus de 35 ans, le rapport bénéfice risque doit étre réévalué et I’arrét du
tabac est trés fortement conseillé [36]. Une contraception uniquement progestative
microdosée est préférable a des cestroprogestatifs. Dans tout les cas, la balance
bénéfices/risques doit étre évaluée et la prescription de la pilule doit étre associée a une
information sur le tabac, et une aide au sevrage tabagique doit étre proposée, apres évaluation

de la motivation.
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d. Tabac et maladies respiratoires

Les broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO) représentent la
complication la plus fréquente du tabagisme. Le tabagisme est le principal facteur de risque de
BPCO puisqu’il est responsable de 90% des cas de BPCO [40], laissant une importance
moindre aux autres facteurs de risque que sont les expositions professionnelles, le tabagisme

passif et la pollution atmosphérique ou domestique.

Les données épidémiologiques dans ce domaine restent insuffisantes, en particulier, de
par la difficulté de réaliser des explorations fonctionnelles respiratoires (nécessaires au
diagnostic et a la classification en stades de sévérité) dans le cadre d’études épidémiologiques
en population générale. La prévalence de la BPCO est estimée a 7,5% dans une étude
conduite en 2003 dans les Centres d’examens de santé¢ (CES) et celle de la bronchite
chronique a été estimée a 4,1 % dans une étude réalisée en 2000. En 2006, les taux bruts de
mortalité par BPCO chez les hommes étaient de 41/100 000 et 17/100 000 pour les femmes
agées de 45 ans et plus. [41]

Ces taux de mortalité sont actuellement les plus élevés dans le Nord-Pas-de-Calais,
I’Alsace et Lorraine, la Bretagne et a la Réunion, et 1’étaient déja en 2000-2003 [42] (Figure
7).

Figure 7: Indices de surmortalité liée a la BPCO par région, France, 2000-2003. Source : CépiDc-Inserm
Exploitation BEH, juillet 2007 [42].

En Lorraine, les taux de mortalit¢ dépassaient la moyenne nationale de 55% entre
2000 et 2006. Cette pathologie est responsable de 421 décés par an en lorraine (chiffre

probablement sous-estimé du fait du nombre élevé de malades non diagnostiqués). Ce nombre
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de déces pourrait étre réduit en jouant sur les facteurs de risque dont le principal est le

tabagisme. [43]

La BPCO est une maladie chronique inflammatoire caractérisée par une obstruction
permanente et progressive des voies aériennes en réponse (anormale) a des toxiques inhalés
(tabac, polluants...). Cette obstruction est causée par I’association, variable selon les patients,
d’une diminution du calibre des bronchioles du fait de modifications anatomiques
(remodelage) et d’une destruction des alvéoles pulmonaires (emphyséme). La bronchite
chronique et I’emphyséme font partie de la BPCO.

Cette maladie, longtemps peu symptomatique, débute par une toux et des
expectorations matinales, symptomes souvent banalisés par les patients eux mémes;
progressivement s’installe une dyspnée a ’effort puis au repos, pouvant occasionner une
impossibilité¢ de réaliser les gestes de la vie courante. Des décompensations respiratoires,
notamment a 1’occasion d’épisodes infectieux, peuvent entrainer une insuffisance respiratoire
aigu€ engageant le pronostic vital. L’évolution de la maladie peut aboutir au stade ultime a
une insuffisance respiratoire chronique nécessitant une oxygénothérapie de longue durée.

Les principales causes de mortalit¢ chez les patients atteints de BPCO sont
I’insuffisance respiratoire, les maladies cardiovasculaires et les cancers (en particulier le
cancer bronchique).

L’arrét du tabagisme, seule mesure susceptible d’interrompre la progression de
I’obstruction bronchique et de retarder I’apparition de I’insuffisance respiratoire, est un
objectif prioritaire, quel que soit le stade de la maladie. Le conseil minimal doit étre proposé
a tout fumeur et renouvelé régulierement. [44]

Le diagnostic de trouble ventilatoire obstructif (TVO) se fait grace a la spirométrie
avec la mesure du volume expiratoire maximal a la premicre seconde (VEMS) et de la
capacité vitale forcée (CVF). Le diagnostic de la BPCO est retenu si le rapport VEMS/CVF
est <70 %, non modifié par I’administration d’un bronchodilatateur.

La mise en évidence d’un trouble obstructif peu réversible sous broncho-dilatateur permet de
faire le diagnostic et d’évaluer la gravité de la maladie. Les différents stades de sévérité de la
maladie sont décrits en fonction des caractéristiques cliniques et de 1’importance des

anomalies des épreuves fonctionnelles respiratoires. (Tableau 2)
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Tableau 2: Classification spirométrique de la BPCO en stades de sévérité [44]. La valeur prédite est

définie par des abaques, prenant en compte I’4ge, le sexe, la taille et ’origine ethnique

La définition de la bronchite chronique est clinique : chronicisation de toux et
expectoration (au moins 3 mois par an et depuis au moins deux années consécutives), sans
autre cause identifiée. La présence d’une bronchite chronique doit faire rechercher une BPCO
par une spirométrie. L’absence de bronchite chronique n’exclut pas une BPCO. Le
pourcentage de patients présentant une BPCO sans toux ni expectoration varie selon les séries

de 26 2 90 % des cas et semble diminuer avec la sévérité de la BPCO.

La définition de I’emphyséme est anatomique : il s’agit d’un ¢élargissement anormal et
permanent des espaces aériens au-dela des bronchioles terminales, associ¢ a la destruction des
parois alvéolaires. On distingue deux types d’emphyséme souvent associés : 1I’emphyséme
centro-lobulaire et I’emphyséme pan-lobulaire. L’emphyséme centro-lobulaire se caractérise
la dilatation des espaces aériens et la destruction des parois alvéolaires situées au centre du
lobule. L’emphyséme pan-lobulaire correspond a une dilatation et une destruction plus
distales des espaces aériens. Une BPCO dont la symptomatologie est dominée par une
dyspnée limitant 1’activité doit faire rechercher un emphyséme, en particulier chez le sujet de
moins de 65 ans. En effet, 'importance et la nature (centro-lobulaire ou pan-lobulaire) de
I’emphyséme confirmées par le scanner thoracique, peuvent avoir une incidence sur le choix

des investigations diagnostiques et des traitements. [44]

En ce qui concerne les autres pathologies respiratoires, notamment 1’asthme, les
dilatations des bronches, la mucoviscidose, le tabac est un facteur irritant pourvoyeur
d’exacerbations. Pour cette raison, il est cité, dans les recommandations, comme facteur

aggravant a évincer pour mener a bien une prise en charge thérapeutique. [45] [46] [47] [48]

39



e. Tabac et cancers

Le tabagisme est responsable d’environ 9 cancers du poumon sur 10. Si le risque de
mourir d’un cancer bronchique est de 1 chez un non-fumeur, le risque peut étre multiplié par
56 chez un gros fumeur, mais, peut étre également normalisé aprés 15 ans d’arrét [49]. Ce
risque de survenue de cancer broncho-pulmonaire est conditionné, bien entendu, par la durée
du tabagisme, le nombre de cigarettes fumées quotidiennement et 1’dge du début du
tabagisme. Il existe une surmortalit¢ de 22% en Lorraine par rapport a la France
métropolitaine en ce qui concerne les déces par cancer de la trachée, des bronches et des

poumons. [43]

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (cavité buccale, pharynx larynx et
cesophage) partagent les mémes facteurs de risques, le tabac et alcool, dont les effets sont
synergiques. En France, le nombre de déces, par cancers des voies aérodigestives
supérieures, attribuable au tabac est estimé a environ 6200 [8]. En 2008, le nombre de
nouveaux cas de cancers des voies aérodigestives supérieures s’élevait a 16 000 ; en 2007,
pres de 60 000 patients étaient en ALD pour un cancer des VADS [50].

Les niveaux de risque li¢ a la consommation de tabac varient selon la localisation du
cancer, par exemple, le risque de cancer du larynx est 10 fois plus élevé chez les fumeurs par
rapport aux non fumeurs alors qu’en ce qui concerne les cancers de la cavité buccale et du
pharynx, le risque relatif est compris entre 4 et 5 et qu’il varie entre 2 et 5 pour le cancer de
I’cesophage. [51]

Ce sujet a d’ailleurs fait I’objet d’un audit intitulé « dépistage des cancers des voies
acro-digestive supérieures chez les éthylo-tabagiques » lancé en 1997 par le GLAM et publié
dans la Revue du Praticien de Médecine Générale en 2000 [22]. Il a été I’occasion de la mise
en évidence de la difficulté a repérer les consommations de tabac et d’alcool chez nos

patients. Il est a I’origine des autres audits que le GLAM a construit sur ces thématiques.

Le tabac est également impliqué dans la survenue de cancers de la vessie (50% des
cancers de vessie sont attribuables au tabagisme) [52]. Le risque de survenue de cancer
augmente en fonction du nombre de cigarettes fumées et de la durée de tabagisme et décroit

apres 1’arrét de la consommation de tabac [53].
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Dans des proportions moindres que celles citées précédemment, une méta analyse
publiée en 2005 et portant sur 24 études a permis de conclure qu’il existe une augmentation
significative du risque de cancer rénal chez les fumeurs (actuels et ex-fumeurs) des deux
sexes, comparativement aux sujets n’ayant jamais fumé. Le risque augmentait avec la dose de
tabac a la fois chez les hommes et chez les femmes. Un arrét du tabac depuis plus de 10
années réduisait significativement le risque, ce qui ne semblait pas étre le cas pour un sevrage
plus récent [54]. Le tabac est considéré par la HAS comme un facteur de risque de cancer du
rein [55]. L’aide médicamenteuse au sevrage fait d’ailleurs parti des traitements inscrits dans

la liste des actes et prestations - ALD 30 « Cancer du rein de I’adulte » [56].

Le tabagisme augmente, plus modestement, le risque relatif de cancers du pancréas, du

col de I'utérus... [57]

B. Lerdle du médecin généraliste

La prise en charge du tabagisme est du ressort du médecin généraliste et celui-ci se doit
impérativement de délivrer au fumeur un conseil minimal lors des ses consultations.

Selon les recommandations de la conférence de consensus de 1998 [58], tous les patients
devraient étre interrogés sur leur consommation de tabac ; cette pratique augmente de facon
significative le taux d’intervention d’aide au sevrage tabagique. Malheureusement, ces
recommandations ne sont pas appliquées et seul un médecin généraliste sur deux demande
systématiquement a ses patients s’ils fument, quelque soit le motif de consultation (ce chiffre
concerne les médecins généralistes qui n’ont jamais fumé, diminuant probablement encore

chez les médecins fumeurs).

1. Bénéfice de l'arrét de la consommation de tabac

a. Généralités

Comme nous I’avons vu, plusieurs études épidémiologiques ont montré qu’il existe
une réduction de I’espérance de vie des fumeurs par rapport aux non-fumeurs.

L’¢étude prospective réalis€ée sur une population de médecins britanniques (34 439
hommes nés entre 1900 et 1930) suivis sur une période de 50 ans (1950 a 2001) a montré

qu’il existe en moyenne une perte de 10 ans d’espérance de vie chez un fumeur par rapport a
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un non-fumeur (figure 8). Les sujets qui ont arrété de fumer entre 35 et 44 ans ont la méme
espérance de vie que les sujets du méme age n’ayant jamais fumé. Par contre, les médecins
qui ont arrété de fumer entre 45 et 64 ans ont une espérance de vie intermédiaire qui ne rejoint
pas celle des sujets n’ayant jamais fumé. Arréter de fumer a 1’age de 60, 50, 40, ou 30 ans
permet de préserver son espérance de vie, respectivement de 3, 6, 9, ou 10 ans. En somme,
arréter de fumer est bénéfique quelque soit 1’age de 1’arrét, et ce bénéfice est d’autant plus

important qu’il intervient tot. [49]

—fll— Médecins non-fumeurs

97
100 91 —@— Médecins fumeurs
80
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I’age de 35 ans

20 26

0 4 .
40 50 60 70 80 90 100
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Figure 8: Survie a partir de 1'dge de 35 ans de médecins fumeurs poursuivant leur consommation de
cigarettes et de médecins n'ayant jamais fumé, parmi les hommes du Royaume-Uni nés entre 1900 et 1930,
avec pourcentage de survivants a chaque décennie de la vie [49].

L’arrét du tabac, dans le cadre d’une prise en charge avec programme d’aide au
sevrage tabagique, diminue la mortalité globale mais également la mortalité par cancer
broncho-pulmonaire et de cause cardio-vasculaire. [44]

Les bénéfices de I’arrét du tabac en terme de mortalit¢é comme de morbidité (tableau 3)
confirment I’intérét d’un sevrage tabagique le plus précoce possible. Ces connaissances sont

des outils indispensables au médecin pour convaincre son patient.

Pathologie Bénéfices de I’arrét

Cancers bronchiques e | de50% du risque en 5 ans et de 80% en 15 ans
e 1 deladurée et de la qualité de vie, de la tolérance
des traitements

e | durisque de récidive apres exérese

Cancers des VADS e Retour a un risque identique a celui du non-
fumeur en 10 ans (chez un patient abstinent

alcoolique)

AVC e Retour a un risque identique a celui du non-
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fumeur en 1 an

Coronaropathie

Aprés nécrose myocardique | de 50% du risque de
récidive ou de déces en 1 an

| de I’invalidité due a un angor persistant

Aprés un pontage : | du risque de nécrose, de

déces et de réintervention

Anévrisme de Daorte

Stabilisation du diamétre anévrismal

abdominale

AOMI Stabilisation de la maladie, 7 du périmétre de
marche
| du besoin de pontage, nécrose et déces apres
intervention

BPCO Décroissance du VEMS analogue a celle du non-
fumeur
| du risque de survenue de BPCO en 15 ans d'arrét
| de la fréquence des exacerbations et
hospitalisations
| du risque de déces dans les formes séveres

Asthme Meilleur contréle de 1,,asthme

1 de Iefficacité des corticoides inhalés

Gynécologie-obstétrique

Annule les risques cardiovasculaires et
thromboemboliques de la contraception orale

1 la fertilité-fécondité

Annule les risques obstétricaux et périnataux
Retarde la ménopause et | la sévérité de

l'ostéoporose

Période périopératoire

6 a 8 semaines d'arrét avant une intervention
annule tous les risques périopératoires liés au
tabagisme (| du délai de cicatrisation et de
consolidation  osseuse, des consolidations
respiratoires, du temps de séjour en USI et de la

durée d'hospitalisation)

Tableau 3: Bénéfices de I'arrét du tabagisme (D’aprés J.Perriot, et al. Tabacologie et sevrage tabagique.

Paris : John Libbey Eurotext ; 2003) [S9] Les principaux items que nous avons utilisés dans notre audit

sont détaillés dans ce tableau.

b. Tabac et gynécologie-obstétrique

Comme nous 1’avons vu précédemment, le tabagisme est en cause dans plusieurs
pathologies avant, pendant et aprés grossesse. Un arrét précoce du tabagisme normalise les

sur-risques d’hématome rétroplacentaire, de placenta praevia, d’accouchement prématuré, de
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mort in utero. Apres I’accouchement, les risques de mort subite du nourrisson diminuent, de
méme que les infections respiratoires séveres ou I’apparition d’asthme.

Ces données soulignent 1I’importance des conséquences, non seulement du tabagisme
actif et/ou passif de la femme, mais également de celle du compagnon. D’ou la nécessité
d’une prise de conscience par tous les intervenants de santé et par les couples des bénéfices de
I’arrét du tabac, de préférence avant la conception ou du moins le plus rapidement possible au
cours de la grossesse. Ce sevrage doit étre idéalement total. Que peut-il y avoir de plus
motivant que la santé de son enfant... Un effort tout particulier doit étre fait pour maintenir
I’abstinence apres I’accouchement.

De méme, en ce qui concerne la contraception cestroprogestative apres 1’age de 35 ans.
La suppression du tabac annule les risques qu’il entraine lors de cette association (tabac-

cestroprogestatif-age>35ans) en terme de morbidité cardio-vasculaire et thrombo-embolique.

c. Tabac et BPCO

Le sevrage tabagique constitue, pour les patients atteint de BPCO, le seul traitement
efficace qui permettra, rapidement, d’endiguer la dégradation de leur fonction respiratoire
[60].

Les symptomes de BPCO, rapportés par les patients, diminuent en un a deux mois
apres 1’arrét du tabac. Apres une longue période d’arrét, la prévalence de la toux chronique et
d’expectorations rejoint le niveau des personnes n’ayant jamais fumé. Les fumeurs ayant une
fonction pulmonaire normale et qui arrétent le tabac avant 1’age de 40 ans présentent un déclin
normal du VEMS 1ié a I’age et ne développent généralement pas de BPCO du fait de leur
passé de fumeur. [61]

L’arrét du tabac, facteur de pronostic vital, est le premier traitement de la BPCO. Il
diminue le risque de mortalité¢ due a une BPCO, il permet de diminuer le déclin de la fonction
respiratoire et la sévérité des exacerbations [59]. Plus I’arrét survient tot, plus ses bénéfices

sont importants [61].

d. Tabac et pathologies cardiovasculaires

Qu’elle soit primaire ou secondaire, la prévention est primordiale dans la prise en

charge cardiovasculaire de nos patients. Basée sur des mesures simples qui ont fait la preuve
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de leur efficacité, elle comporte toujours la modification des comportements et du style de vie
(sevrage tabagique, activité physique réguliére, régles diététiques) et parfois des traitements
médicamenteux. [62]

Les bénéfices du sevrage tabagique en prévention secondaire sont réels et confirmés a
tous les stades de la maladie coronaire [18]. La poursuite du tabagisme apres 1’apparition de la
maladie coronarienne aggrave fortement le pronostic : le risque de déces ou la nécessité d’une
ré-intervention aprés pontage sont multipliés par un facteur 1,5 a 2,5 [23]. Au contraire, ’arrét
de l’intoxication diminue de fagcon importante (moins 50% environ) le risque de récidive
d’infarctus ou de déces [63] dés la premiére année, pour rejoindre en quelques années un
risque comparable a celui des non fumeurs.

Le patient coronarien est un patient poly-vasculaire et le sevrage est également un
bénéfice pour tous les autres axes vasculaires en souffrance : anévrysme abdominal,

artériopathie des membres inférieurs, accident vasculaire cérébrale, ...

Pourtant, 1’application des recommandations de sevrage tabagique chez ces malades
est encore insuffisante. Les études EUROASPIRE 1 (1996), 2 (2000) et 3 (2007), ont montré
que la fréquence du tabagisme restait stable a 25% chez des patients ayant ét¢ hospitalisés
pour une pathologie coronarienne et interrogés six mois apres leur sortie de 1’hopital. [21]

Deux a cinq années de sevrage tabagique permettent d’observer une réduction
significative du risque d’accident vasculaire cérébral ischémique. Dans certaines études, le
risque d’AVC ischémique diminue en 5 a 10 ans jusqu’au niveau observé chez les personnes
n’ayant jamais fumé, tandis que d’autres ¢tudes montrent que ce risque reste légerement plus
¢levé méme apres 15 ans d’abstinence. [61]

Le risque d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs symptomatique est
diminué chez les anciens fumeurs cliniquement sains par rapport aux personnes continuant a
fumer. Chez les patients atteints d’AOMI symptomatique, les données suggerent qu’en un a
cinq ans d’abstinence, les résultats cliniques sont améliorés parmi les anciens fumeurs par
rapport aux personnes continuant a fumer [61]. Le sevrage tabagique permet de limiter
I’évolution et le handicap des artériopathies oblitérantes des membres inférieurs.

De méme, chez les patients atteints d’anévrisme de ’aorte abdominale, le risque
d’aggravation, de rupture ou de déces est diminué chez les anciens fumeurs par rapport aux

personnes qui continuent de fumer. [61]
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Dans bien d’autres domaines la prévalence du tabagisme reste ¢levée alors que la
nocivité vasculaire du tabac est bien établie. Le diabete de type 2 est un important facteur de
risque vasculaire et I’association de ces deux facteurs de risque multiplient leurs effets nocifs
(progression de D’athérosclérose, accident cardiaque aigu par trouble du rythme et par
thrombose artérielle...). L’arrét du tabac est donc impératif chez tous les diabétiques pour
éviter les complications. Le tabagisme touche environ 15 % a 28 % des diabétiques de type 2.

[64]

e. Tabac et cancers

Une évaluation des données de la littérature concernant les effets de 1’arrét du tabac
sur le risque de développer ou de mourir d’un cancer, d’une maladie cardiovasculaire ou
d’une BPCO a été¢ menée au Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) a Lyon,
en 2006 [65]. Les résultats de ce travail ont été publiés en 2008 dans le Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire [61].

S’agissant des cancers connus pour é&tre favorisés par la consommation de tabac
(cancers broncho-pulmonaires, du larynx, de la cavité buccale, du pharynx, carcinome
épidermoide de I’cesophage, vessie, pancréas, estomac, carcinome épidermoide du col de
I’utérus), une diminution importante du risque chez les anciens fumeurs, par rapport aux
personnes qui continuent a fumer, apparait plusieurs années apres D’arrét, avec une

amélioration proportionnelle a la durée de 1’arrét : plus I’arrét survient tot, plus les bénéfices

sont importants.

« Il n’est jamais trop tard pour arréter de fumer », cette situation apparait applicable
dans de nombreuses pathologies. Une méta-analyse publiée en 2010 nous montre qu’il est
bénéfique d’arréter de fumer méme en cas de cancer bronchique [66]. Cette méta-analyse
porte sur 10 études controlées, suffisamment documentées quant au pronostic des patients
ayant un cancer du poumon dans une forme localisée, en fonction de la poursuite ou de 1’arrét
du tabagisme. Elle a permis de conclure a ’augmentation significative du risque de déces
toutes causes confondues lors de la poursuite de 1’intoxication tabagique. Ce risque de déces
est 3 fois plus important chez ceux qui continuent de fumer par rapport a ceux qui ont arrété.

Le risque de récidive est également significativement plus €levé lors de la poursuite du

tabagisme (multiplié par 1.86). Ainsi, la survie a 5 ans chez les patients ayant une tumeur
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localisée varie du simple au double, en fonction de la poursuite ou de 1’arrét de 1’intoxication :
de 29 a 33% pour ceux qui ont poursuivi leur intoxication contre 63 a 70% pour ceux qui

I’ont arrétée.

L’arrét du tabac, pour les patients atteints de pathologies cancéreuses, est bénéfique
pour de nombreuses raisons. Cela permet d’augmenter la survie, de diminuer le risque de
récidive, de diminuer le risque d’apparition d’un second cancer ou d’une co-morbidité
(maladie cardiovasculaire, BPCO...) et probablement la qualit¢ de vie. De plus, lorsque la
curabilit¢ d’un cancer repose essentiellement sur la chirurgie, notamment au stade précoce
d’un cancer bronchique, non seulement la réussite de 1’intervention est basée sur la validité
carcinologique du geste d’exérése de la 1ésion néoplasique mais également sur les critéres
d’opérabilit¢ du patient (le bilan respiratoire d’un patient fumeur sera perturbé avec
dégradation de la fonction respiratoire, augmentation des risques de complications liés a
I’anesthésie. ..).

Informer le patient sur les multiples bénéfices de I’arrét du tabagisme pourrait

permettre une réflexion le conduisant a se motiver pour un sevrage.

2. Les étapes de I'arrét : des prémisses a la concrétisation

« Arréter de fumer » est un chemin long et difficile que seul le patient peut effectuer.
Néanmoins, la place du médecin est prépondérante pour susciter la motivation, initier la mise
en route et guider le patient dans toutes ces avancées. Aprés s’étre renseigné sur I’histoire
tabagique du fumeur, 1’avoir inscrit dans le dossier médical, le médecin doit pouvoir le classer

dans un des stades de préparation a 1’arrét du tabac [3].

a. L'approche motivationnelle : le cycle de Prochaska

Afin d’avoir une attitude appropriée face au fumeur, il faut évaluer son stade de
motivation par rapport a une décision d’arrét. Les différents stades de changement ont été
étudiés par Prochaska et Diclemente qui ont mis au point un mode¢le de processus de
changement du comportement appelé modele transthéorique du changement dit « modele des

stades du changement ». [67]
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Prochaska Am Psychologist 1999

Consolidation

Indétermination Rechute A arrété
Aime fumer
& A recommencé \ i
Action

Vient d’arréter

Intention
Envisage d’arréter

Préparation
Décide d’arréter

~ 4

Figure 9 : cycle de Prochaska et Diclemente

Ainsi, si I’on se réfeére au schéma présenté, il existe 6 stades:

stade 1 de précontemplation ou préintention: le fumeur n’envisage pas de
s’arréter de fumer. C’est le stade du fumeur heureux qui trouve un plaisir, une
détente dans le fait de fumer, il est attaché a son tabagisme (41% des fumeurs).
Durant cette période, il n’a aucune envie d’arréter de fumer et est réfractaire a
toute tentative de sensibilisation aux risques.

Stade 2 de contemplation ou d’intention : le fumeur commence a penser a
arréter de fumer dans un avenir indéterminé. C’est le stade du fumeur
dissonant avec son tabagisme (40% des fumeurs).

Stade 3 de préparation : le fumeur se prépare a arréter de fumer. Ce stade dure
en moyenne 3 a 6 mois. Le fumeur est encore plus dissonant avec son
tabagisme (20% des fumeurs).

Stade 4 d’action : le fumeur arréte de fumer en se servant de son expérience, de
I’information dont il dispose, de ses nouvelles habiletés et de sa motivation
personnelle. 11 est toutefois susceptible de retomber au stade précédent.

Stade 5 de maintien : le fumeur sort du tabagisme. On observe une extinction
du comportement tabagique. Ce stade est atteint environ 6 mois apres 1’arrét.

Stade 6, la terminaison ou achévement : le patient est sorti du tabagisme.
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Méme s’il semble abstrait et fastidieux au premier abord, ce cycle est un outil de
travail et d’analyse qu’il faut connaitre lorsque 1’on veut conduire un sevrage tabagique afin
de cerner I’avancée du patient dans le processus. En cas d’échec a I’'un des stades décrits plus
haut : on notera sur le dossier médical le moment du cycle ou 1’échec s’est produit. Ainsi
apres chaque tentative de sevrage, le patient doit étre capable d’identifier les causes de 1’échec
et tirer les conclusions de son expérience, facilitant, dans la théorie, les tentatives ultérieures.

Un point important est mis en avant dans cette théorie : « La rechute doit étre dédramatisée ».

Ainsi, a chaque stade correspond une attitude spécifique de la part du médecin

généraliste [3] :

= Stades 1 > Conseil minimal ;

= Stade 2 > Conseil minimal et distribution d’une brochure ;

= Stade 3 > Envisager une consultation spécifique « sevrage tabagique » ;
= Stade 4 > Aide au sevrage proprement dit ;

= Stade 5 > Prévention des rechutes ;

=  Rechute > Rassurer le patient et ne jamais le culpabiliser.

b. Le conseil minimal [58]

C’est dans cette dynamique de mise a disposition de ses compétences médicales et
humaines que s’inscrit le conseil minimal. Il consiste a demander systématiquement a chaque
patient s’il est fumeur et s’il a envisagé la possibilit¢ de s’arréter de fumer. Il doit étre
dispens¢ régulierement et, ce, indépendamment du motif de consultation. Une brochure
d’information sur le sevrage tabagique lui est remise des lors qu’il admet avoir envisagé cette
possibilité. Selon les études, le conseil minimal permet de doubler le taux de succes en cas

d’arrét spontané et permet d’obtenir 2 a 5% d’arrét soutenu.

Son application systématique déclenchera peut-étre la discussion avec le petit nombre
de fumeurs qui se posent des questions, et pourra provoquer une demande de prise en charge
plus importante. Le conseil minimal pour tous s’adresse a tous les patients : fumeurs qui ne
sont pas venus consulter pour cela, fumeurs heureux de I’étre, fumeurs pas encore prét pour
I’arrét, fumeurs qui ne demandent pas d’aide. Le généraliste doit influer sur la maturation de

la décision « d’arréter » du fumeur par 1’utilisation du conseil minimal d’aide a I’arrét du
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tabac. Le plus important, 8 mon sens, est le repérage des patients tabagiques conduisant au

conseil minimal. Le sujet peut ensuite étre abordé réguliérement et plus naturellement.

A : Devant tout fumeur :
le consell minimal

Non Oui

Voulez-vous arréter ¥ >

Hen | Oui

Intervention bréve :
- Evoquer les raisons pour continuer a fumer < Redoutez-vous I'arrét ? >
- Evoquer la disponibiliteé que vous pouvez offrir
au patient pour en reparler quand il sera prét a
tenter un sevrage

MHon Oui

v v

- Instaurer un climat de confiance

- Proposer un discours neutre et positif
il est toujours possible d'arréter de
fumer

- Rassurar

- Proposer une discussion sur le tabagisme
- Donner des informations sur les bénéfices
d'un sevrage

- Distribuer une brochure sur le tabagisme

Figure 10: Conseil minimal au fumeur [68].

c. L’entretien motivationnel [69, 70]

C’est une intervention thérapeutique efficace pour faire progresser les fumeurs dans
les stades de changement. Cet entretien est utile pour aider les patients dépendants tant a
prendre la décision d’arréter leur intoxication que pour maintenir leur projet a long terme.
Le soignant essaie de guider son patient dans cette démarche sans I’y contraindre. Il ne s’agit
pas la d’entrer en confrontation (avec son patient) pour imposer une prise de conscience mais
de collaborer. Le patient doit évoquer ses motivations propres et son autonomie doit étre
respectée. En aucun cas, il ne s’agit de dire au patient ce qu’il doit faire. C’est le respect, par
le soignant, de ces quelques principes qui doit permettre le cheminement du patient :

v L’empathie, I’écoute : le soignant comprend les points de vue du patient sans le juger,
il s’agit d’une écoute réflective ;

v Développer la divergence : le but de I’entretien étant de faire prendre conscience au
patient de cette ambivalence, de I’écart qu’il réside entre son comportement actuel et
ses objectifs. Dans cette coexistence de sentiments contradictoires, le sujet se sent en
méme temps attiré et repoussé¢ par une méme chose et il reste figé dans un état

d’indécision.
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v’ Prendre en compte les discours ou comportements résistants sans s’y opposer afin de
tenter de diminuer cette résistance. C’est le signal pour que le médecin change
d’approche en proposant d’autres perspectives, sans imposer ses propres points de vue.
Le médecin insiste sur les bienfaits du sevrage, offre son aide, identifie et discute les
obstacles (prise de poids, stress, dépression, syndrome de sevrage, rechutes et
échecs...).

v" Soutenir le patient afin de renforcer son sentiment d’efficacité. Il faut I’encourager, le
complimenter, ..., afin de stimuler sa confiance dans ses capacités a surmonter ses

obstacles et a réussir son changement.

Dans cette optique, la balance décisionnelle de JANIS et MANN est un outil
intéressant et utile pour amener a la prise de décision. L’individu connait les avantages et les
inconvénients de son comportement et du changement qu’il souhaiterait initier. Cette vision
d’ensemble de la situation permet ainsi au patient d’explorer tous les penchants qui créent en

lui I’ambivalence. [71]

Le fumeur doit avancer, aidé dans sa prise de position d’arrét. Le médecin, quant a lui,

influence la motivation des patients de par la qualité de ses stratégies d’interventions.

d. Aides a I'arrét du tabac

Les différentes formes de dépendances :

Rappelons ici que le tabac est responsable de trois types de dépendances :
% La dépendance physique qui s’installe rapidement, essentiellement due a la nicotine,
mais non exclusivement [72], est responsable d’un syndrome de manque a ’arrét (les
symptomes apparaissent en moins de 24h) :
- Besoin impérieux de nicotine
- Irritabilité, frustration, agressivité, anxiété et agitation
- Augmentation de I’appétit ou prise de poids
- Difficulté de concentration et insomnie
% La dépendance socio-comportementale liée aux interactions sociales: le fumeur
associe sa consommation de tabac a de nombreuses situations (fin de repas, détente,

pauses sur le lieu de travail, le geste méme de fumer ...). Il associe ces situations ou
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ces lieux au tabagisme et lors de I’arrét, une nouvelle exposition a ces mémes
situations déclenche des envies pulsionnelles de fumer.
% Et enfin, la dépendance psychique correspondant au besoin ressenti de fumer, un

plaisir, soutien moral, gestion du stress, stimulant intellectuel.

Arbre décisionnel [73]

Figure 11: Arbre décisionnel de conduite du sevrage tabagique AFSSAPS 2003. [73]

Cet arbre décisionnel proposé en 2003 par I’AFSSAPS est a nuancer, en intégrant les
données actuelles. En effet, les données récentes montrent que I’utilisation du Bupropion doit
étre prudentes, compte tenu des effets secondaires qui placent actuellement la balance

bénéfices / risques en sa défaveur.

52



Evaluation de la motivation du fumeur

Plusieurs ¢léments sont a notre disposition afin d’évaluer le degré de motivation du
patient nous permettant de guider et d’adapter notre prise en charge. Le praticien adapte sa
conduite a chaque histoire tabagique, aux éventuels antécédents de sevrages (échecs), au stade
de motivation dans lequel se trouve le patient (cycle de Prochaska), son état anxio-dépressif

(échelle Hospital Anxiety and Depression scale (annexe XII) ou de Beck)...

L’échelle visuelle analogique de motivation permet une cotation de la motivation du
patient. Il suffit de lui présenter la régle sur la face qui suit et de lui demander d'évaluer sa

motivation en positionnant le curseur au point qui lui parait la représenter au mieux au jour de

I'examen.

Pas prét

Totalement
du tout ﬁ prét

Lorsque le fumeur a positionné le curseur, il suffit de retourner la régle pour pouvoir chiffrer

la motivation.

IIIIII!II’I .i‘l||ll T ’IIII IIII‘IIII Il HII‘IIHH"E‘IIII (i

ECHELLE
D'EVALUATIOHN .
DE LA 0 1 234 K & F 8 8 10

MO TIVATION
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L’échelle Q-MAT de Lagrue et Légeron, moins utilisée, nous permet également
d’évaluer le degré de motivation du patient et ainsi de classer sa motivation (insuffisante,
moyenne, bonne ou trés bonne motivation). Elle comporte 4 questions illustrées sur la figure
10. Si la motivation est faible ou moyenne, le médecin doit aider le patient a atteindre le stade

de préparation puis d’action grace a I’entretien motivationnel.
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Test de MOTIVATION {Lagrue et Légeron)

s Pensez-vous que duns six mois ;

[ vous fumerez toujours owtant ? ...
[ vous qurez diminué un peu velre consommation de cigareffes 2 ... 7

[ vous aurez diminué beaucoup votre consommation de cigaretfes 7 ............... 4

[ vous gurez areete de FUmer 2 . c....ooooveeerreeeeaene v B

o Avez-vous uctuelfement envie d’arréter de fumer ?

[ pasdudout............. e o 0

1 onpes ...

7 beaucoup... s 2

Wl e e 3

o Pensez-vous que dons quatre semaines :

] Vous fumerez 10UfBUrs QUIONE? .......o.ooooimnmioaiencceirccciiieneeee i}
[ vous aurez diminué un peu voire consommafion de cigarettes ? ... ... 2
17 vous ourez diminué beaucoup vofre consommation de cigareftes ? ............. 3
7 vous ourezaprété de fumer ? ..o 4

o Vous arrive-i-il de ne pas éire content{e} de fumer ?

WL e S 3
gl Lo I
[ souvent..... e 2

3 fasfours ... e e GaiEe e e 3

< 6 : motivation msuffisante

7 0 13 : motivation moyenne
>13 : bonne motivation

Figure 12 : test de motivation de Lagrue et Légeron

Appréciation du niveau de dépendance a la nicotine

Aprés avoir pratiqué le repérage des fumeurs, il est intéressant d’évaluer leur
dépendance a la nicotine. Le score obtenu au test de Fagerstrom permet, au terme de ce
questionnaire en 6 étapes, d’avoir une appréciation globale de cette dépendance et de la

quantifier de tres faible a trés forte (annexe XI) [74].

L’analyseur de monoxyde de carbone(CO)

L’utilisation de 1’analyseur de CO pourrait favoriser la prise de conscience des patients
et faciliter I’ouverture du dialogue autour du tabagisme.

Il s’agit d’un outil facilement utilisable reflétant la consommation tabagique des
heures précédentes. Il a été utilisé pour motiver les sujets fumeurs a s’arréter ou pour
renforcer 1’abstinence en démontrant des résultats concrets et immédiats, car les valeurs se
normalisent rapidement apres un jour d’abstinence, atteignant alors un taux inférieur a 10ppm

(partie par million). [73]
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Dépistage et prise en charge des co-morbidités

Tout sevrage tabagique doit étre associ¢é a la prise en charge des co-addictions
notamment 1’alcool et les autres co-addictions (héroine, cocaine, cannabis...). Il faut dépister
et traiter les troubles anxio-dépressifs co-existants (fréquemment associé au tabagisme) et

prévenir la prise de poids, afin de ne pas méconnaitre des risques de rechute.

Les différents moyens thérapeutiques [73]

Nous ne nous étendrons pas sur le sujet puisque notre audit traite exclusivement du
processus initiant la prise en charge initiale d’un patient fumeur, du repérage et du conseil
minimal le conduisant a se sevrer. Pour un patient prét a entreprendre une tentative d’arrét,

plusieurs méthodes peuvent étre proposées mais certaines peuvent s’avérer déléteres :

0,

+» Les traitements nicotiniques de substitution (TNS)

C’est le traitement le mieux évalué de la dépendance tabagique. L’efficacité du TNS
contre placebo est clairement démontrée. Les TNS permettraient de doubler le taux
d’abstinence tabagique a 6 mois par rapport au placebo. Le taux de patients abstinents durant
1 an est de 18% versus 10% avec le placebo. [73]

Les galéniques sont nombreuses: les gommes a macher, les dispositifs
transdermiques, les pastilles sublinguales ou a sucer, le spray nasal et I’inhaleur.

Outre le profil d’effets indésirables propre a la nicotine, chaque présentation bénéficie
du sien ... Les gommes et les pastilles, par exemple, exposent, en cas d’utilisation inadéquate
(mastication trop rapide), a des irritations buccales, troubles dyspeptiques, nausées et hoquets
[73] voire méme le décollement de prothese dentaire chez certains patients. Les dispositifs
transdermiques provoquent parfois des dermites d’irritation, avec, a terme, un risque
d’eczéma de contact. L’inhaleur et le spray nasal peuvent entrainer une irritation des

muqueuses.

«» Autres traitements pharmacologiques : Bupropion et Varénicline

Le bilan de I'utilisation du bupropion (Zyban ®) commercialis¢ depuis septembre
2001 [75] rapportait déja en 2006, 1831 notifications d’effets indésirables dont 520 cas graves
[76]. Les troubles les plus fréquents sont : réactions cutanées et allergiques, convulsions,
tentatives de suicide et suicides, idées suicidaires, pathologie coronarienne voire quelques fois

le déces (suicide, mort subite, rupture d’anévrysme, insuffisance respiratoire aigue). [75]

55



Ce profil d’effets indésirables graves est en défaveur de son utilisation puisque son
efficacité est incertaine et au mieux modeste. La balance bénéfices / risques n’en fait pas un
atout dans le sevrage tabagique. [77]

En février 2007, un nouveau produit d’aide au sevrage, la varénicline, est
commercialis¢ sous le nom de Champix®. En 2009, un rapport est émis par la HAS
concernant son efficacité et jugeant du service médical rendu. [78].

Dans cette étude comparant ’efficacit¢ de la varénicline aux substituts nicotiniques
dans la réussite du sevrage tabagique, il semblerait que la varénicline n’est pas fait la preuve
de sa supériorité¢ ... Méme si I’on peut noter une efficacité supérieure de la varénicline en
terme d’abstinence continue a I’issu des 4 derniéres semaines de traitement, 1’étude a été
réalisée en ouvert et la population recrutée est peu extrapolable a la population générale de
fumeurs. Par ailleurs, et pour confirmer 1’absence de gain d’efficacité réel, les taux
d’abstinence obtenus avec la varénicline et les patchs nicotiniques, a 6 mois et a 1 an, sont
identiques. [78]

Les principaux effets indésirables rapportés sont des troubles du rythme cardiaque,
infarctus du myocarde, angors, dépression, hallucinations, convulsions, hyperglycémies,
réactions cutanées et allergiques, troubles digestifs. La varénicline n’a pas une balance

bénéfices / risques plus favorable que celle de la nicotine [77].
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«» Les thérapies cognitivo-comportementales [73]

Les thérapies cognitivo-comportementales, utilisées dans la prise en charge de trés
nombreuses autres pathologies, ont pour but de favoriser le maintien de I’abstinence tabagique
par un nouvel apprentissage. Basées sur les modeles a la fois issus de la théorie de
I’apprentissage mais ¢également fondés sur I’étude du traitement de I’information, elles
semblent particuliérement intéressantes si 1’on consideére que la dépendance tabagique est un
trouble de 1’apprentissage qui aboutit a une perte de contrdle de la consommation. Influant sur
les facteurs cognitifs et émotionnels qui contribuent souvent a la rechute des toxicomanes, elle
multiplie par deux le taux d’abstinence tabagique a six mois.

Toujours complémentaire d’une prise en charge pharmacologique, il est conseillé de la
proposer en premicre intention et, ce, quelle que soit la phase de sevrage.

Les techniques décrites sont nombreuses, les plus utilisées étant les techniques de
prévention des rechutes, la gestion des émotions et des pensées négatives, visant a permettre
I’apprentissage du changement. Le patient doit pouvoir identifier les situations a risques

(pouvant entrainer une pulsion a fumer), les éviter et les gérer.

Au total, le choix des différents traitements est réfléchi en fonction des antécédents du
patient, des risques d’effets indésirables, du degré de dépendance a la nicotine (traitements
indiqués lors de score de dépendance moyen ou é€levé, pour diminuer les symptomes du
sevrage), des contre-indications du produit, des pathologies associées, ... mais les TNS
doivent étre privilégiés et tout traitement pharmacologique doit étre associé a un soutien

psychologique [73].

3.  Patients fumeurs et médecins généralistes fumeurs : « des
occasions manquées »

Bien que certains articles soient contradictoires en ce qui concerne l’influence du
tabagisme des médecins généralistes face a leurs patients fumeurs, le sujet reste d’actualité et
la plupart des enquétes affirme cette tendance comme le confirme la revue de la littérature qui
suit.

Pour avoir une vision d’ensemble des différents articles évoquant I’influence du

tabagisme dans la pratique du médecin, nous les avons inclus dans le tableau 4 comprenant les
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items suivants : titre, année d’enquéte et de parution, lieux d’enquétes, nombre de médecins

généralistes participants (taux de participation) et conclusions.

Les médecins fumeurs demandent moins souvent a leurs patients s’ils fument. Par

contre, ils ont tendance a passer le relais a d’autres confréres (tabacologues, un réseau, un

pneumologue...) pour une prise en charge du sevrage tabagique bien plus souvent que les

médecins non fumeurs, ce qui représente une alternative intéressante face a 1’inaction.

Nombre de Conclusions :
Date de parution | Date participants Médecins fumeurs
Articles Lieux o
et source d’enquéte (taux de quotidiens (MF) comparés
participation) | aux non fumeurs (MNF)
Les MF donnent moins
souvent le conseil d’arrét par
1993. Tobacco 4318 rapport aux MNF lorsque
1 1991 France .
control (37%) que le patient fumeur ne
présente aucunes maladies
liées au tabac (p<0.001)
Chez les MF 1’abord
2004 Presse _
. Septembre a | La systématique du tabac est
Médicale et _ 257 )
2 décembre Vienne moins fréquent (p=0.037) et
2006 Rev Mal (70%) _ .
) 2002 (86) le CM intégral est moins
Respir .
appliqué (p=0.044)
Les MF interrogent moins
15/4/2002. La ) _
Saint- 111 souvent les patients sur leurs
3 Revue du 14/5/2001 ) _ _
Etienne | (85%) habitudes tabagiques
Particien.MG.
(p<0.032)
Les MF orientent plus
13/2/2006. La La 317 directement leurs patients
4 Revue du 2004 Marne fumeurs (tabacologue,
- (64%) .
Particien.MG (51) confrére généraliste...)
(p=7.107)
Maine Les MF demandent moins
2010. Rev Mal 15/10/08 au _ 332 _ )
5 ) et Loire souvent a leurs patients s’ils
Respir 15/01/09 (60%)
(49) fument (p=0.002)
Tableau 4: Principaux articles rapportant I'attitude des médecins fumeurs face a leurs patients fumeurs.
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1. Attitudes and opinions of French general practitioners towards tobacco. [80]

2. Influence du tabagisme des médecins sur la pratique du “conseil minimal”. Enquéte auprés de 369
médecins généralistes de la Vienne. [81]

3. Le médecin généraliste face a un patient fumeur. [82]

4. Meédecins généralistes et patients fumeurs : des occasions manquées ? [83]

5. Le tabagisme du médecin généraliste a-t-il une influence sur 1’abord du tabac en consultation en 2008 ?

Enquéte aupres de 322 médecins généralistes du Maine et Loire. [84]

Les derniers chiffres nous renseignant sur la prévalence du tabagisme des médecins
généralistes sont ceux du barometre santé¢ des médecins et pharmaciens de 2003 [85]. 1l
montre que prés d’un médecin généraliste sur trois (28.8%) déclare fumer, ne serait ce que de
temps en temps. La prévalence du tabagisme des médecins généralistes a tendance a régresser
(statistiquement significatif p<0.05) puisqu’elle est passée de 37.9% a 28.8% entre 1993 et
2003 [85]. Il s’agit d’un résultat plutdt prometteur puisque certains médecins fumeurs ont
tendance a moins se renseigner sur les habitudes tabagiques de leurs patients. Leur crédibilité
en est affectée. Ils se voient mal placés pour passer les messages de prévention a ce sujet. La
perception de ce conseil par le patient serait, d’ailleurs, sans doute banalisée.

La conférence de consensus de 1998 qui recommande d’appliquer systématiquement
le conseil minimal, recommande également d’organiser des actions spécifiques pour réduire a
moins de 10% la proportion de professionnels de santé fumeurs afin qu’ils y gagnent en
efficacité notamment par la force de I’exemplarité [58].

C’est, pour la plupart des médecins, au cours de leur cursus universitaire qu’ils ont
débuté ou intensifi¢ leur consommation tabagique. Nous illustrerons ce chapitre avec
quelques chiffres recueillis dans une thése et un mémoire réalisés a Nancy.

Une thése de médecine générale réalisée en 2003 avait pour sujet d’étude: le
tabagisme des résidents de la facult¢ de médecine de Nancy [86]. Sur 185 étudiants de
TCEMI, 2 et 3, 158 ont répondu a un auto-questionnaire €valuant leur tabagisme : le début,
les motifs d’initiation ou de poursuite..., soit 85.4% des étudiants. Il en ressortait que 34.2%
des résidents se déclaraient fumeurs, dont 28.5% de fumeurs quotidiens et 5.7% de fumeurs
occasionnels. Les autres éléments marquant de cette thése étaient que 40% d’entre eux avait
commencé a fumer en PCEM2, et que 80% des fumeurs pensaient que ’intensité¢ de leur
consommation avait augmenté durant leur cursus médical [86]. Une étude similaire publi¢e
dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire en 2001, avait évalué¢ la prévalence du
tabagisme chez 3104 internes en médecine d’fle-de-France et de la région Rhone-Alpes ; le

taux de prévalence était de 36% [87].
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Intéressés par le sujet, nous nous sommes penchés, quelques années plus tard (2011),
sur le tabagisme des PCEM2 a Nancy dans le cadre d’un mémoire de DES (Diplome d’Etudes
Spécialisées) de médecine générale [88]. Chaque étudiant de 2°™ année de médecine
bénéficie d’une visite médicale systématique a la santé universitaire, nous avons alors
recueilli a I’aide de I’informatisation du dossier médical les données concernant les habitudes
tabagiques de ces étudiants. Au total, 257 étudiants en médecine de deuxiéme année ont été
inclus soit 84% de la promotion 2009/2010. La prévalence du tabagisme des étudiants en
médecine ¢était de 18.3%, dont 10.1 % de fumeurs quotidiens et 8.2% de fumeurs
occasionnels ; nous avions alors comparé ces résultats a celui des filieres non médicales de
Nancy (UFR des Campus Lettre et Campus Sciences et Technologies) et il s’est avéré que les
¢tudiants en médecine étaient moins nombreux a fumer (18.3% vs 29%). Méme si ces

résultats sont a premiére vue rassurants, nous ne connaissons pas I’évolution de cette

prévalence du tabagisme des étudiants au fil des années d’études de médecine.

Une enquéte européenne, réalisée en 1985, montrait un taux de tabagisme en moyenne

de 29.6% en premicre année de médecine, et de 38.4% en dernic¢re année [89].

Lorsque le fumeur ne présente pas de symptomes ou de maladies liées au tabac, les
médecins ne donnent pas systématiquement ce conseil d’arrét. L’influence du statut tabagique
du médecin conditionne ces messages de prévention. Certaines enquétes montrent cette
différence significative, parmi les médecins généralistes, le conseil d’arrét n’est donné que par
23% des fumeurs quotidiens contre 45% des non-fumeurs lorsque que le fumeur ne présente
aucunes maladies liées au tabac [80].

Les professionnels de santé, et plus particulierement les médecins, sont au cceur de
I’action menée contre le tabagisme. Par leur omniprésence dans la prise en charge de leurs
patients, les médecins généralistes sont des acteurs privilégiés de cette prévention. Le statut
tabagique des médecins généralistes peut influencer leur niveau d’implication dans la
prévention [80] [81] alors qu’un simple conseil a ’arrét peut favoriser le sevrage de leurs
patients. En appliquant moins souvent le conseil minimal, tel qu’il est recommandé par la

conférence de consensus de 1998 [58], ils négligent le tabagisme de certains patients.
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4. Moyens de lutte contre le tabagisme

a. Les politiques de lutte sur le plan national

Loi VEIL du 9/7/1976 (annexe 1)

Cette premiere loi [90] contient des dispositions relatives a 1’'usage mais, surtout, a la
publicité sur le tabac. Il est question de 1’obligation d’informer le consommateur : la mention
« abus dangereux » apparait alors sur les paquets de cigarettes. Cette méme loi imposa un
principe général d’interdiction de la publicité sur le tabac, avec quelques exceptions
notamment : les périodiques ou les annonces directes pour les marques de tabac sont restées
autorisées, ainsi que le parrainage d’épreuves de sports mécaniques. Elle prévoit méme
I’interdiction de fumer dans certains lieux publics. Malheureusement, cette loi a été si peu
appliquée que le Parlement a di adopter de nouvelles mesures politiques quelques années plus

tard.

Loi EVIN du 10/01/1991 (annexe Il)

Cette loi [91], relative a la lutte contre le tabagisme et contre 1’alcoolisme, est venue
compléter et renforcer le dispositif 1égislatif posant I’interdiction de fumer dans tous les lieux
fermés et couverts accueillants du public ou qui constituent un lieu de travail, dans les
¢tablissements de santé, dans 1’ensemble des transports en commun, et dans toute 1’enceinte
des écoles (y compris les endroits ouverts telles les cours d’écoles). Elle interdit toute forme
de propagande, de publicité directe ou indirecte en faveur du tabac et des produits du tabac ;
toute distribution gratuite et opération de parrainage sportif et culturel est interdite. Elle
instaure I’obligation de faire figurer sur les paquets de cigarettes la teneur en nicotine, en
goudrons et plus récemment en monoxyde de carbone et en goudron des cigarettes.
L’information du fumeur est renforcée avec des messages sanitaires et des phrases chocs

« Nuit gravement a la santé ». De plus elle favorise ’augmentation du prix des cigarettes.

Loi du 31/07/2003 [92]

Loi visant a restreindre la consommation de tabac chez les jeunes, elle interdit la vente
des paquets de moins de 19 cigarettes, dont le prix était plus attractif pour les plus jeunes. Par

ailleurs, la vente de tabac aux mineurs de moins de 16 ans est interdite.
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Décret BERTRAND du 15 novembre 2006/93]

Ce décret, qui étend I’interdiction de fumer dans les lieux publics, a été mis en ceuvre
en deux temps :
» A partir du 1’ février 2007, dans tous les lieux fermés et couverts accueillant du public ou
qui constituent des lieux de travail, dans les établissements de santé, dans ’ensemble des
transports en commun, et dans toute I’enceinte (y compris les endroits ouverts telles les cours
d’écoles) des écoles, colleges et lycées publics et privés, ainsi que des établissements destinés
a I’accueil, a la formation ou a I’hébergement des mineurs. Des emplacements réservés aux
fumeurs peuvent y étre installés, sauf dans les lieux accueillant des mineurs et les
¢tablissements de santé.
» A partir du 1° janvier 2008, dans les débits permanents de boissons a consommer sur
place, hotels, restaurants, débits de tabac, casinos, cercles de jeux et discothéques, sauf

aménagement, éventuel, d’un emplacement réservé aux fumeurs.

L’objectif premier de ces textes de loi vise a protéger les non-fumeurs dans les lieux
publics par I’éviction du tabagisme passif et 1’ajout d’une contrainte supplémentaire aux

fumeurs pouvant aboutir a des arréts.

Autres mesures

La publicité, qu’elle soit dans la rue, les journaux ou le téléviseur est une source
d’information privilégiée du francais. Son impact majeur sur le mode de vie des citoyens a
tantot favorisé la consommation tabagique, tantot réprimandé.

La situation actuelle est a la banalisation avec une consommation de plus en plus jeune
et perte de ’efficacité des « images choc ». De nouvelles campagnes sont sans cesse relancées
dans le but de faire prendre conscience aux fumeurs qui souhaitent arréter qu’un soutien
médical peut les aider dans leurs démarches. Ces messages de sensibilisation sont diffusés a la

télévision, radio, internet (site de prevention-tabac.com).

62



b. Les politiques de lutte sur le plan international

Les journées mondiales sans tabac

Cette journée, organisée chaque année le 31 mai, est axée autour des dangers du tabac
pour la santé et de 1’action antitabac de I’OMS. Le tabagisme, qui provoque actuellement la
mort d’un adulte sur dix sur la planéte, est la deuxiéme cause de décés au niveau mondial.
L’Assemblée mondiale de la Santé a institué la Journée mondiale sans tabac en 1987 pour

faire mieux connaitre, partout dans le monde, I’épidémie de tabagisme et ses effets mortels.

Le théme de la Journée mondiale sans tabac en 2010 est « Tabac et appartenance
sexuelle : la question du marketing aupres des femmes ». L’OMS a profité¢ de cette journée
pour mettre en lumiere les effets nocifs du marketing du tabac et du tabagisme aupres des

femmes et des jeunes filles. Pour les années précédentes les thémes étaient divers et variés :

- 2009 : « Les mises en gardes contre les dangers du tabac pour la santé ».

- 2008 : « Jeunesse sans tabac. L’industrie du tabac vise les plus jeunes. »

- 2007 : « Espaces sans tabac », en référence aux actions législatives de plusieurs pays
d’interdire la cigarette dans les espaces publics

- 2006 : «Le tabac est mortel sous toutes ses formes », en référence aux actions de
marketing de I’industrie du tabac concernant les cigarettes « légeres »

- 2005 : « Les professionnels de santé contre le tabac »

- 2004 : « Tabac et pauvreté, un cercle vicieux ».

- 2003 : « Film sans tabac. Mode sans tabac ».

- 2002 : Pour un sport sans tabac

- 2001 : Le tabagisme passif tue- Nettoyons 1’air.

- 2000 : Le tabac tue- Ne vous faites pas abusez.

Ces journées donnent 1’occasion de faire passer certains messages spécifiques en matiere
de lutte antitabac ainsi que de susciter I’adhésion a la Convention-cadre de I’OMS pour la
lutte anti-tabac. Le tabagisme est la plus importante épidémie évitable que doit affronter la

communauté sanitaire.

La convention cadre OMS pour la lutte anti-tabac [94]

La Convention-cadre de I’OMS pour la lutte antitabac (Cclat) a été¢ adoptée au cours

de la Cinquante-Sixieme Assemblée mondiale de la Santé au Palais des Nations a Genéve par
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I’ Assemblée mondiale de la Santé le 21 mai 2003 et est entrée en vigueur le 27 février 2005.
Elle est devenue depuis 1’un des traités ayant remporté la plus large adhésion dans 1’histoire
des Nations Unies et elle compte déja 168 Parties. La France a ratifi¢ cette convention le 19

octobre 2004.

La Convention-cadre de I’OMS a été ¢laborée a la suite de la mondialisation de
I’épidémie de tabagisme. Il s’agit d’un traité fondé sur des données factuelles, qui réaffirme le
droit de tous les peuples au niveau de santé le plus €levé possible. La Convention représente
un jalon dans la promotion de la santé publique et apporte une dimension juridique nouvelle a

la coopération internationale en matiére de santé.

D’apres Darticle 3 de la Convention, 1’objectif « est de protéger les générations
présentes et futures des effets sanitaires, sociaux, environnementaux et économiques
dévastateurs de la consommation de tabac et de 1’exposition a la fumée de tabac en offrant un
cadre pour la mise en ceuvre de mesures de lutte anti-tabac par les Parties au niveau national,
régional et international, en vue de réduire régulierement et notablement la prévalence du

tabagisme et de 1I’exposition a la fumée du tabac. »

La Convention-cadre de ’OMS pour la lutte antitabac, est I’expression d’une volonté
d’agir au plan mondial et elle définit les politiques essentielles de lutte antitabac. Dans ce
traité historique, les dirigeants des pays affirment le droit de chacun de posséder le meilleur

¢tat de santé qu’il est capable d’atteindre.

c. Moyens de lutte en Lorraine

Dans notre région, de nombreux moyens sont mis a la disposition des médecins
généralistes le souhaitant, pour lutter contre le tabagisme. L’ensemble des praticiens y est

sensibilisé et les alternatives sont nombreuses, afin de pallier au mieux aux difficultés.

Boite sevrage tabagique [3]

En matiere de lutte contre le tabagisme et dans le but d’aider les médecins généralistes
dans leur consultation de sevrage tabagique au cabinet médical, I’AMPPU 54 (Association
Meédicale de Perfectionnement Post-Universitaire 54) a créé un outil : la « boite de sevrage

tabagique ». Le Dr L. Franco, ancien président de I’AMPPU 54, en est I’un des concepteurs et
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créateurs. Cette boite a été diffusée a tous les médecins généralistes de la Lorraine de 2001 a
2004. 11 s’agit d’une boite qui doit étre posé sur le bureau du médecin. Une face, tournée vers
le patient avec la phrase « arréter de fumer c’est possible ». L autre face, destinée au médecin,
résume 1’ensemble des fiches contenu dans la boite avec celles pouvant aider le médecin dans
sa consultation (sevrage tabagique, role du médecin généraliste, conseil minimal, cycle de

Prochaska, échelle de dépression...), ainsi que les documents qu’il peut remettre au patient.

Une thése de médecine [95] a tenté de faire le point sur 1’utilisation de cet outil et son
impact. Méme si I’utilisation déclarée de cet outil est faible (20% des médecins généralistes
lorrains I'utilisent parmi les 748 médecins répondants notamment a 1’enquéte de 2008), sa
diffusion a certainement contribué¢ a la sensibilisation croissante des médecins généralistes

lorrains a I’égard du sevrage tabagique.

Réseau Lorraine Stop Tabac

Le repérage d’un patient tabagique doit étre réalisé par tous les médecins et, des lors
s’il ne se sent pas capable de conduire le sevrage par manque de formation, manque de temps
ou méme démotivation face aux échecs, il peut adresser ce patient soit a un confrére
spécialis¢, soit a une unité de tabacologie... Il existe, dans la région, 24 établissements de
consultation de tabacologie [96] dont le Réseau Lorraine Stop Tabac, qui se situe a Behren-
Les-Forbach, en Moselle. Ce réseau offre au patient la possibilité d’une prise en charge
pluridisciplinaire [97] avec I’intervention de différents acteurs médicaux et para-médicaux :
médecins généralistes ou spécialistes, pharmaciens, infirmicres, sage-femme, psychologue,
diététicien, ... La prise en charge échelonnée sur plusieurs consultations permet une prise en

charge globale du patient.

Le GLAM et ses audits

Les médecins lorrains sont régulierement sollicités par le GLAM, pour participer aux
audits qu’il propose, afin de remettre en question les pratiques professionnelles pour améliorer
la prise en charge. Le tabagisme est un sujet qui tient a cceur comme 1’illustre cette liste des

principaux travaux réalisés [22]:

v' Le dépistage des cancers des voies aéro-digestive supérieures chez les éthylo-
tabagiques ; 1997. Cet audit a fait ’objet d’une publication dans la Revue du Praticien

Médecine Générale en 2000 [106].
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v Tenue du dossier médical et statut des patients par rapport a I’alcool et au tabac ; 1999.

v’ Insuffisance coronaire stable : prise en charge ; 2002. La réduction des facteurs de
risque fait parti de la prise en charge et ’arrét du tabagisme est recommand¢, entre
autres.

v Repérage et intervention bréve en addictologie (tabac, alcool, cannabis) ; 2009.

Ces audits sont largement diffusés en Lorraine puisqu’ils sont envoyés a tous les

médecins généralistes de la région. Ils permettent une sensibilisation réguliere a ce sujet.

C. Evaluation des pratiques professionnelles

1. Objectifs des évaluations des pratiques professionnelles

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) a pour but I’amélioration continue
de la qualité des soins et du service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle
vise a promouvoir la qualité, la sécurité, I’efficience des soins, de la prévention et, plus
généralement, de la santé publique, dans le respect des regles de déontologie. Elle résulte de
I’évolution rapide des données scientifiques a intégrer dans I’exercice médical toujours plus
complexe et de l'interdépendance des acteurs toujours plus spécialisés. C’est la Haute
Autorité de Santé (HAS) qui élabore ou valide la méthode d’analyse de ces pratiques. Cette
évaluation est intégrée a I’exercice médical et incluse dans une démarche organisée
d’amélioration des pratiques. [99]

L’EPP consiste en «1’analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode ¢laborée ou validée par la Haute Autorité de Santé et

inclut la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques » [99] [100]

L’¢évaluation des pratiques professionnelles, intimement liée a la formation médicale
continue (FMC), est obligatoire depuis le 1% juillet 2005 et s’inscrit dans le cadre du
développement professionnel continu. L’évaluation des pratiques professionnelles est
accréditée par la Haute Autorité de Santé. Il s’agit d’une évaluation non sanctionnante,
formative et intégrée a I’exercice du médecin. La finalité n’est pas I’évaluation des pratiques
qui n’est qu'un moyen, mais bien I’amélioration des pratiques. L’évaluation des pratiques
professionnelles est une démarche organisée d’amélioration des pratiques, consistant a

comparer régulicrement les pratiques effectuées et les résultats obtenus, avec les
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recommandations professionnelles. L’EPP peut se dérouler selon différentes modalités telles
que :

= Les groupes d’analyses entre pairs,

= Les staffs EPP,

= Les revues de morbi-mortalité,

= Les réunions de concertation pluridisciplinaire (en cancérologie ou pour

d’autres pathologies).

La Haute Autorit¢ de Sant¢ met a la disposition des professionnels de santé des
documents permettant 1’organisation et la validation de 1’évaluation des pratiques

professionnelles (http://www.has-sante.fr). Le choix des thémes d’EPP tient compte de

plusieurs parametres : fréquence de la pratique, faisabilit¢ de 1’évaluation, existence d’une
marge de progression, priorités de santé publique. L’EPP peut étre mise en ceuvre par des
médecins habilités par la HAS, ou par des organismes agréés par la HAS. Malheureusement,
le dispositif n’est pas finalisé et laisse subsister un important flou législatif, et notamment, en
ce qui concerne les sanctions prévues a ceux qui ne s’y soumettent pas. Ainsi, n’étant
contraint ni par la peur d’étre blamé, ni par I’envie de progresser, d’effectuer I’EPP, les

médecins se démobilisent.

2. Loi « Hopital, Patients, Santé, Territoires » et évolution vers le
Développement Professionnel Continu

Le texte de loi « Hopital, Patients, Santé, Territoires » a été adopté le 23 juin 2009 par
I’ Assemblée nationale et le 24 juin 2009 par le Sénat. Il est paru au Journal Officiel le 22
juillet 2009. Cette loi instaure I’obligation de développement professionnel continu (DPC) des
professionnels de santé.
« Le développement professionnel continu a pour objectifs 1’évaluation des pratiques
professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 1’amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins, ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maitrise
médicalisée des dépenses de santé. Le DPC est une obligationy». Article L. 4143-1 du code de
la santé publique Lois relatives au dispositif de DPC.

Le DPC regroupe donc la Formation Médicale Continu et I’EPP, et sa gestion sera
donc confiée a un organisme unique de DPC : le Conseil National du DPC (CNDPC). Le

DPC est obligatoire pour les médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les
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pharmaciens et préparateurs en pharmacie, ainsi que pour les auxiliaires médicaux :

infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, orthophonistes, diététiciens, etc.

3. Audit médical

a. Définition

L’audit médical est une méthode d’évaluation qui permet de comparer a I’aide de
criteres déterminés, les pratiques d’un médecin a des références admises, pour améliorer la
qualit¢ des soins délivrés au patient. Il s’agit d’'une démarche volontaire qui respecte
I’anonymat des participants. [101]

Son objectif est d’identifier les occasions, les circonstances propices a 1’amélioration

de la qualité des soins et de fournir les moyens de la réaliser.

b. Méthodologie

L’audit clinique [102], se compose de six étapes :
» Choix du théme.
» Choix des critéres.
» Choix de la méthode de mesure.
» Recueil des données.
» Analyse des résultats.

> Plan d'actions d'amélioration et réévaluation.

Le cadre opérationnel guide le développement de chaque étape :
e l'intitulé de I'étape fixe les contours du champ a traiter ;
e l'exploration de ce champ nécessite la définition d'un ou plusieurs objectifs
opérationnels, clairs, précis, traduisant le résultat attendu ;
e laréalisation de l'objectif fixé impose la mise en place d'actions concretes ;

e le résultat obtenu en fin d'étape doit €tre en conformité avec 1'objectif fixé.

La sélection des criteres a mesurer dans la réalit¢ doit se limiter aux éléments
représentatifs de la qualité¢ afin que I'évaluation des pratiques s'inseére dans l'activité des

services sans la perturber.
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L’attribution d’une valeur cible a chaque critére est recommandée. Celle-ci sera fixée
en fonction de la nature du critére et des données de la littérature. L'analyse des écarts
observés identifie les différentes causes qui peuvent étre de nature :

o professionnelle (ex : manque de connaissances) ;

o institutionnelle (ex : manque de méthode et/ou matériels inadéquats) ;

o organisationnelle (ex : manque de coordination dans la prise en charge du patient) ;

o personnelle (ex : manque de conviction et de motivation).

Le plan d’amélioration est défini en concertation avec les professionnels apres
validation des causes des écarts. Il identifie :
= les mesures correctives dont la priorité est définie en fonction de la gravité
des écarts et de la nature des actions a mettre en ceuvre ;
= e calendrier prévisionnel ;

= e responsable de chaque action.

Une réévaluation, habituellement un an apres la premiére étude, permet de mesurer
Iimpact des actions correctives. Si la sécurit¢ du patient est en cause, des actions

d'amélioration s'imposent de fagon urgente et la réévaluation a lieu rapidement.

c. Obstacles a son usage en médecine générale

Ce chapitre présente les principales hypothéses de ces obstacles liés a 1’audit et liés au

médecin lui-méme.

Obstacles liés a I'audit.

v Défauts de conception de 1’audit (théme choisi non pertinent, audit trop complexe a
réaliser, mode de sollicitation des médecins inadaptg...).

v Contexte défavorable : le contexte social, politique, 1égislatif ou réglementaire pourrait
influencer la réalisation ou non d’audit par les médecins. En particulier, en absence de
certitude quant a la possibilit¢ pour les médecins de valoriser leur participation a
I’audit dans le cadre de 1’obligation de FMC et d’EPP, la participation des médecins
aux audits pourrait diminuer.

v' Excés d’audit.

v" Absence d’indemnisation et de valorisation.
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Obstacles liés aux médecins.

v' Difficultés psychologiques : résistance au changement, confusion entre évaluation et
jugement, risque de blessure narcissique, 1’installation d’une routine et d’une inertie. ..
v' Méconnaissance du principe de I’audit.

v' Manque de temps.

4. LeG.LAM.

Le GLAM (Groupe Lorrain d’Audit Médical) [22] s’est créé en 1993. Il a pour
objet le développement et la promotion de I’évaluation des pratiques des professionnels de
santé, en médecine ambulatoire, au moyen de I’audit médical. Le GLAM s’est constitué en

association a but non lucratif en mai 2002.

a. Historique

Sans s’attarder, voici les grandes lignes chronologiques de la création du GLAM qui s’est
¢chelonnée sur une dizaine d’années :
v' 1992 : séminaire d’initiation a 1’évaluation (ANDEM/LORFORMEC)
v 1993 : constitution d’un groupe informel qui se propose de réaliser des audits
v" Fin 1993 : premier tour du premier audit (intitulé « proposition de traitement hormonal
substitutif de ménopause »)

v" Mai 2002 : constitution de I’association

b. Fonctionnement

Le groupe de pilotage (membres du conseil d’administration et adhérents) se réunit
cinq fois par an pour des séances de travail. Au cours de ces séances sont discutés les audits
passés, en cours, ou futurs selon la méthodologie du GLAM. L’assemblée générale se réunit

une fois par an.
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c. Objectifs : « S’évaluer pour évoluer »

S’¢évaluer, c’est apprécier objectivement I’efficacité de sa méthode de travail pour

permettre un meilleur choix pour le malade ; c’est mettre en place les procédures permettant

d’en vérifier la bonne réalisation, détecter et quantifier les écarts, chercher et fournir les

¢léments permettant d’établir les corrections nécessaires. L’évaluation médicale va nous

permettre de toujours €tre en phase avec les avancées ou production scientifique et de mettre a

jour régulierement notre pratique au quotidien, c’est I’intermédiaire entre 1’évolution de la

médecine et notre pratique médicale. Les méthodes de 1’évaluation doivent permettre de

diffuser la production scientifique aux praticiens afin que les patients bénéficient de soins de

qualité a travers une pratique améliorée et sans cesse remise a jour.

d. La charte du GLAM

Nos audits reposent sur le volontariat et ont pour seul objet I’amélioration de la qualité
des soins.

Le GLAM est maitre du choix des sujets d’audits qu’il congoit et qui doivent répondre
aux préoccupations des médecins dans leur exercice quotidien : constater un
dysfonctionnement des pratiques, repérer une recommandation méconnue ou non
appliquée. ..

Nous gardons la liberté du choix de la méthodologie.

Nos audits reposent sur le principe de 1’autoévaluation, le plus apte a induire un
changement de comportement. L’évaluation externe est envisageable si ’audit ne se
préte pas a 1’évaluation interne et si I’ensemble du groupe donne son accord.

Nous sommes propriétaires des résultats et décidons de I’exploitation qui en est faite.

Nos audits respectent I’anonymat des participants et le secret médical. Nous

garantissons la confidentialité des résultats individuels.

e. Elaboration des audits du GLAM (annexe III)

Les principales étapes sont les suivantes :
v Choix d’un sujet d’audit.

v" Choix d’un membre responsable qui supervise ’audit et les différentes phases :
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v

- Choix du référentiel et des criteres.

- Mise en ceuvre de I’argumentaire, la grille d’audit et la lettre d’invitation.

- Recherche de partenariats éventuels.

Définition par le groupe des objectifs a atteindre (selon les données de la
littérature).

Test de I’audit par des membres du groupe pour vérifier la faisabilité et
discuter éventuellement des pistes d’amélioration.

Envoi des grilles.

Relance éventuelle des participants.

Réception des grilles, analyse et exploitation des résultats.

Envoi des résultats avec fiche de conseils en vue du second tour.

Envoi de la grille d’audit pour le second tour.

Réception des résultats et exploitation.

A chaque séance de travail, le groupe s’informe du déroulement de I’audit et apporte

des corrections éventuelles.

Notre

5. 0GC-DPC

audit a été agréé par 1I’Organisme Gestionnaire Conventionnel pour le

Développement Professionnel Continu.

Quatre themes étaient alors proposés pour I’année 2011 :

Diabéte de type 2: Prise en charge des facteurs de risques vasculaires et
objectifs thérapeutiques

Hypercholestérolémie : prise en charge diététique et objectifs biologiques
Patient tabagique a haut risque : Notre prise en charge est-elle optimale ?
AVK : sécurité de prescription

Traitement par Antiagrégants Plaquettaires : Les indications et la durée des

traitements sont-elles respectées ?

A chaque théme correspondait une action de DPC qui serait indemnisée si elle était

réalisée entierement. Les participants devaient donc :

v’ étre présents a la premiére réunion d’appropriation du sujet et de ’audit (3 h 30),

v' il devait réaliser ensuite le 1° tour de 1’audit au cabinet,
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v’ étre présents a la deuxiéme réunion de restitution des résultats (exploités et restitués au
préalable a chaque participant de fagcon anonyme grace a un numéro). Les résultats
individuels sont comparés aux résultats du groupe et a ceux de précédents groupes,
ainsi qu’aux objectifs fixés. Des pistes d’améliorations sont ¢laborées et discutées au
cours de cette réunion et chacun s’approprie les pistes qui lui conviennent. (3 h 30)

v 1ls devaient réaliser le deuxiéme tour d’audit ;

v' Puis ils recevraient par courrier les résultats de ce second tour avec étude de la

progression individuelle (de fagon anonyme) et du groupe.

L’indemnité correspond a une demi-journée par réunions et une demi-journée par tour

d’audit, soit deux jours de formation a 15 CS par jour (690 €).

En ce qui concerne notre audit, la premicre réunion était fixée au 29/6/11. J’¢étais
présente pour présenter mon audit en tant qu’expert.
25 médecins généralistes participent a cet audit. Ils réalisent le 1% tour de l’audit. La

prochaine réunion est fixée au 20 octobre 2011.
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IV. MATERIEL ET METHODE DE L’AUDIT

A. Objectifs de I'audit

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux de la prise en charge du
tabagisme chez les patients présentant déja une pathologie chronique (induite ou aggravée par
le tabagisme) afin d’évaluer les pratiques professionnelles des médecins généralistes lorrains
volontaires et de les améliorer.

Le médecin généraliste est au centre de la prise en charge par sa connaissance accrue,
non seulement du patient, mais également de son environnement social et familial. Il occupe
cette place centrale, cette place stratégique pour donner les informations nécessaires a ses
patients et les accompagner.

Nous avons réalisé cet audit de pratique qui permet d’évaluer & un moment donné les
pratiques de soins d’un groupe de population donné (ici les médecins généralistes lorrains), a
I’aide de critéres déterminés et de comparer ces pratiques a des références admises. Le but
¢tant de mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de soins afin de les améliorer. En
somme ¢évaluer puis améliorer les performances des médecins.

Ainsi, ce travail d’audit nous permettrait de dégager la réelle implication du médecin
généraliste face a ces patients et menerait alors a 1’élaboration de pistes d’amélioration quant

a la facon d’appréhender la question du sevrage en toutes circonstances.

B. Méthodes

1. Guide méthodologique du GLAM

Ce guide méthodologique nous a permis de réaliser ce travail d’audit a travers les
différentes étapes consultable en annexe III. Nous détaillerons ici les étapes importantes de ce
travail. Toutes les étapes sont réalisées par le groupe de médecins qui créé et met en ceuvre
Iaudit, il s’agit du groupe de pilotage, promoteur de I’audit.

La préparation de I’audit a débuté fin septembre 2009 et a depuis été inscrit a ’ordre du jour
de neuf réunions du groupe de pilotage (dates : 02/09/09, 16/12/09, 02/02/2010, 07/04/2010,
15/6/2010, 22/09/2010, 07/12/2010, 05/04/11, 06/07/11).

74



2. Choix du theme

Le choix du sujet a été proposé par le groupe de pilotage du GLAM. Sans revenir sur
I’importance de ce fléau dans la geneése des nombreuses pathologies énumérées en
introduction, il semble que la Lorraine soit 1’'une des régions les plus touchées. Les données
discutées préalablement dans ce travail et issues des études menées par les instituts de veille
sanitaire renvoient aux médecins généralistes la notion de passivité. Faire le choix de ce sujet
permet de mettre en évidence les failles individuelles puis collectives dans cette lutte contre la
premicre cause de mortalité évitable dans le monde.

De plus, comme nous ’avons évoqué dans un chapitre précédent (Moyens de luttes en
Lorraine : le GLAM et ses audits), il s’agit d’un théme réguli¢rement abordé dans les audits
du GLAM depuis 1997 :

v' Le dépistage des cancers des voies aéro-digestive supérieures chez les éthylo-

tabagiques ; lancé en 1997.

v Tenue du dossier médical et statut des patients par rapport a I’alcool et au tabac ; 1999.

<\

Insuffisance coronaire stable : prise en charge ; 2002.

v Repérage et intervention bréve en addictologie (tabac, alcool, cannabis) ; 2009.

3. Choix de la cible de I'audit

Il s’agit des médecins généralistes exercant en Lorraine. La répartition géographique des
effectifs par département est la suivante :

v" Meurthe et Moselle : 765 destinataires ;

v" Meuse : 173 destinataires ;

v" Moselle : 992 destinataires ;

v Vosges : 360 destinataires ;

Soit un total de 2290 médecins pour la région Lorraine.
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4. Méthode d’envoi des audits et financement

Nous avons adressé a chacun des 2290 médecins généralistes un courrier le 19 octobre
2010 (et donc distribution fin octobre, 7 a 8 jours apres). Ces audits ont été financés sur les
fonds propres du GLAM, constitués des cotisations de ses adhérents et des intéréts des
subventions du FAQSYV de Lorraine (Fonds d'Aide a la Qualité des Soins de Ville). Ainsi, par
souci d’économie, les enveloppes contenaient trois audits :

1. La prise en charge du tabagisme chez nos patients a haut risque. Une activité
spécifique de la médecine générale : repérer les patients pour lesquels le tabagisme est
particulierement délétere et les accompagner vers le sevrage.

2. La prescription des antiagrégants plaquettaires : le bon médicament a celui qui en
a besoin...et seulement a lui, compte tenu du rapport bénéfices / risques de ces
médicaments.

3. Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) : réservé a ceux d’entre nous,
nombreux, qui prennent en charge des patients dépendants aux opiacés ; une bonne

fagon de vérifier que notre prise en charge est optimale.

Chaque enveloppe comportait une lettre d’invitation commune aux 3 audits (annexe
IV), une lettre d’invitation (annexe V), ’argumentaire scientifique sur lequel est fondé 1’audit
(annexe VI), et la grille de réponse (annexe VII).

Les lettres d’invitations sont datées du 1" octobre 2010, mentionnent le titre du travail
et précisent également que cet audit fait I’objet d’'une thése de médecine générale. Les
criteres d’inclusion, le mode d’inclusion ainsi que le nombre de patients a inclure y sont

indiqués.

5. Argumentaire scientifique et validation universitaire

Notre argumentaire scientifique a été réalis€ a partir de la revue de la littérature,
précise la méthodologie de I’audit en général, la justification de cet audit compte tenu de la
connaissance actuelle des pratiques, et sa bibliographie. Le Professeur Frangois PAILLE a

validé I’argumentaire scientifique de cet audit.
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C. Matériel : grille d’audit, argumentaire et lettre d’invitation

La lettre d’invitation, I’argumentaire et la grille d’audit sont en annexes V, VI, VIL

Les débats du groupe de pilotage ont permis d’établir les questions auxquelles cet audit vise a
apporter une réponse :

¢ Parmi les patients a hauts risques, avec antécédent de tabagisme, quelle est la part de

fumeurs actifs ou sevrés ?

X/
°e

Pour ceux qui fument encore, nous voulons savoir s’ils ont été incités au sevrage. La
motivation au sevrage a-t-elle été évaluée ?

¢ Un sevrage a-t-il été proposé ?

% Tenté ?

Des exemples de réponses attendues étaient indiqués sur la grille.

1. Criteres d’inclusions

Le choix des criteres d’inclusion a été débattu et réalisé au sein du groupe de pilotage.
Il a été choisi d’inclure les patients agés de plus de 18 ans, vus en consultation et suivis
réguliérement, soit au moins trois consultations au cours des deux dernieres années et
présentant ’une des situations suivantes :

v" Un haut risque vasculaire en prévention primaire. C’est donc en se basant sur
les recommandations nationales (HAS, Afssaps) [103] que nous avons défini
ce type de patient par la présence conjointe d’au moins 3 des facteurs de risque
cardiovasculaire suivants : HTA traitée, diabete, dyslipidémie traitée, HDL-C <
0,40 g/1, age (>50 pour les hommes et > 60 ans pour les femmes), antécédents
familiaux d’accidents cardiovasculaires précoces (avant 55 ans chez un homme
et avant 65 ans chez une femme) survenus chez le pere, la mére ou un parent
du premier degré.

v" Un haut risque vasculaire en prévention secondaire : Maladie coronarienne
(IDM), Artériopathie des membres inférieurs, AVC. (Un tableau récapitulant
les facteurs de risque cardiovasculaires retenus pour I’audit été¢ intégré a la
grille).

v' Une pathologie respiratoire: BPCO, Emphyséme, Asthme, DDB,

Mucoviscidose.
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v Un cancer : broncho-pulmonaire, vessie, voies aéro-digestives supérieures.

v" Une grossesse en cours.

v Une contraception oestroprogestative chez une patiente de plus de 35 ans.
Concernant le statut tabagique des patients a inclure, nous avons retenu comme critére

d’inclusion :
% Les fumeurs actifs
¢ Les anciens fumeurs sevrés depuis moins de 20 ans, considérant qu’un délai
plus long rendait peu probable I’influence du médecin évaluateur dans cette

démarche.

2. Criteres d’exclusions

Ont été exclus de cette étude ’ensemble des patients n’ayant jamais fumé et des
patients sevrés depuis 20 ans ou plus, mais également ceux dont le suivi récent ou rare
(<3consultations en 2 ans) ne refléte pas la pratique du médecin audité. Les non-fumeurs ont
été exclus de I’étude puisqu’ils auraient été majoritaires lors de I’inclusion, ce qui n’a que peu

d’intérét dans ce travail.

3. Mode d’inclusion

Le groupe de pilotage a opté pour un mode d’inclusion prospectif, permettant une
meilleure homogénéité des conditions de recueil des données. Le nombre de patients a inclure
par médecin a été réfléchi et simulé avec les médecins du groupe de travail, avant le
lancement de 1’audit, afin de fixer des objectifs réalistes et suffisamment significatifs. Les
médecins participant devaient inclure au fur et a mesure les 20 premiers patients vus en
consultation et répondant aux critéres d’inclusion. Il a été également précisé sur les consignes

d’inclusion que cette grille devait étre remplie en présence du patient.
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4. Criteres évalués

Les débats du groupe de pilotage ont permis d’établir les questions auxquels cet audit

vise a apporter une réponse :

Parmi les patients a hauts risques, avec antécédent de tabagisme, quelle est la part
de fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 20 ans?

Pour ceux qui fument encore, nous voulons savoir s’ils ont été incités au sevrage.
La motivation au sevrage a-t-elle été évaluée ?

Un sevrage a-t-il été proposé ?

Dans le cas ou il aurait été proposé et accepté, a-t-il été tenté ?

Les médecins participants a ’audit devaient répondre aux questions suivantes :

Quel est I’age du patient ? La réponse doit étre donnée en années.

Quel est le sexe du patient ? Ils devaient alors cocher soit la case F pour féminin,
soit la case M pour masculin.

Quels sont les antécédents a risque du patient, permettant donc I’inclusion du
patient ? Les exemples figurant sur la grille rapportent un patient BPCO et une
patiente diabétique souffrant également d’HTA et dont 1’age I’inclut dans la
catégorie des patients a haut risque vasculaire...

Quel est le statut tabagique du patient ? Actif ou sevré depuis moins de 20 ans ?
Dans le cas ou il existe un tabagisme actif, le médecin généraliste devait soit se
renseigner aupres du patient soit avoir une notion dans le dossier de :

o I’évaluation de la motivation au sevrage, il devait alors cocher oui, non ou
sans objet (cette case concerne les patients qui ne fument plus depuis moins
de 20 ans)

o un sevrage a-t-il été proposé ? il devait répondre en cochant soit la case oui,
soit non ou SO

o un sevrage a-t-il été tenté ? il devait répondre en cochant soit la case oui,
soit non ou SO

Une colonne intitulée « commentaires » €tait a la disposition du médecin pour

chaque patient.
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Le nombre de questions et de criteres d’évaluation a été €laboré pour fournir au

médecin une grille lisible, facile et rapide a remplir. Ces grilles ont été testées avant le

lancement du 1% tour pour s’assurer de la faisabilité de I’audit.

5. Durée de recueil et/ou nombre de patients a inclure

Le groupe de pilotage n’a volontairement pas fixé de durée de recueil, I’important
étant alors d’inclure un maximum de médecin sans réelle limite de temps, mais le premier
tour a duré six mois (d’octobre 2010 a mars 2011). Le nombre de patients a inclure a été fixé

a 20. Le second tour a été lancé fin mai 2011.

6. Réalisation du test de faisabilité

Le test de faisabilit¢ a été réalisé par les membres du groupe de pilotage, les

modifications ont été discutées et validées lors des réunions de travail de groupe.

D. Définition des objectifs (en vue du 2¢ tour)

Pour chaque critére de la grille d’audit, des objectifs, considérés comme devant étre la
norme, sont fixés préalablement. Ils servent de références auxquelles seront comparés les
résultats des médecins, lors des réunions de travail. Ces normes sont définies en débattant de
ce qu’il serait normal et cohérent d’obtenir comme résultats. Ces objectifs ont été fixés lors de
la réunion du groupe de travail du 7/12/10. Ainsi, Le groupe de pilotage a estimé que :

- 90 % des dossiers médicaux devaient faire mention d’une évaluation de la
motivation au sevrage ou 90 % des patients se souviennent de cette question (la
question a été évoquée) ;

- 90 % des dossiers médicaux devaient faire mention d’une proposition de sevrage
ou 90 % des patients se souviennent de cette proposition de sevrage ;

- 75 % des dossiers médicaux devaient faire mention d’un sevrage tenté ou 75 % des
patients ont tenté un sevrage. Nous avions débattu cet objectif en regard des
résultats du barometre santé¢ 2005. En effet, en 2005, 75 % des fumeurs réguliers
avaient déja arrété de fumer pendant au moins une semaine au cours de leur vie et

pres de 60 % ont actuellement envie de s’arréter [104].
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E. Recueil des grilles et relances éventuelles

Les médecins devaient envoyer leur grille, préalablement anonymisée, par voie postale
au secrétariat du GLAM a Metz.

Les grilles ont été comptabilisées par Mme France CAMERLENGO secrétaire de
I’ Association Médicale Mosellane de Perfectionnement Post-Universitaire (AMMPPU) et du
GLAM.

En pratique, les parties de la grille qui comportaient les numéros et noms des patients
(par ordre chronologique d’inclusion) ont été¢ découpées pour étre détachées des réponses de
I’audit, puis ont été archivées afin d’étre exploitées si nécessaire.

Des relances ont été effectuées par des courriels émanant du GLAM pour les audits en

cours. Ainsi, un courriel consacré a notre audit a été envoy¢ le 13 mars 2011.

F. Exploitation du 1¢ tour

Il n'y a pas de méthodologie standardisée pour exploiter les résultats d’audits. Les
grilles ont été dépouillées et les données ont été informatisées a 1’aide du tableur Microsoft
Excel version 2007.

Les statistiques ont été effectuées pour chaque médecin et les résultats de chacun ont
été comparés a ceux de lI'ensemble du groupe, ainsi qu'aux objectifs fixés préalablement. En
vue du second tour, les objectifs non atteints ont été isolés.

Pour chaque critére, nous avons déterminé le résultat global des 21 médecins
participants, puis leur résultat individuel. A noter que les patients qui ne correspondaient pas
aux critéres d'inclusion n'ont pas été pris en compte dans les résultats.

L'objectif atteint par chaque médecin a été calculé en effectuant le rapport du nombre
de patients ayant atteint 'objectif pour le critére considéré et du nombre de patients inclus par
le médecin évalué.

Les différentes variables ont été¢ exprimées pour chaque médecin et pour 1’ensemble
des participants, permettant d’illustrer la pratique de chacun :

- nombre moyen de patients inclus ;
- pourcentage de patients a haut risque, fumeurs et sevrés ;
- pourcentage de patient a haut risque cardiovasculaire, respiratoire,

carcinologique, et gynéco-obstétrique ;
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- pourcentage de patients fumeurs dont la motivation au sevrage a été évaluée ;
- pourcentage de patients fumeurs qui se sont vus proposer un sevrage ;

- pourcentage de patients fumeurs qui ont tenté un sevrage.

G. Présentation des résultats, recommandations et annonce du
second tour (annexes VIII, IX, X)

Les résultats ont ensuite été envoyés a 1’ensemble des participants (31 mai 2011).
L’inclusion de nouveaux patients se poursuivait. Nous avons également contacté le médecin
dont la grille était inexploitable par défaut de compréhension des critéres d’inclusions. Il a
exprimé son accord pour recommencer le 1 tour.

Les résultats des participants ont été présentés sous forme d’un tableau comprenant
d’une part les résultats de I’ensemble des participants et, d’autre part, les résultats individuels
de chaque participant.

Ce tableau a été accompagné d’une synthése mettant en avant les points principaux se
dégageant de ’analyse des résultats du premier tour, et des pistes d’amélioration, dans le but

d’optimiser la prise en charge et atteindre les objectifs fixés.

Nous avons également profité de I’envoi de ces résultats pour lancer immédiatement le
second tour. Seulement huit mois séparent les deux tours, au lieu de 12, mais les médecins
volontaires au premier tour ont eu le temps de réfléchir et de mettre en place les pistes
d’amélioration que nous leur avions proposées.

Au vu des résultats du 1 tour, la grille du 2™ tour a bénéficié de quelques adaptations
afin de simplifier davantage I’inclusion. Seuls les criteres d’inclusions majoritairement utilisés
lors du 1 tour persistaient : un haut risque cardio-vasculaire en prévention primaire
(défini par au moins trois facteurs de risque cardiovasculaire) ou en prévention secondaire,

et enfin I’existence d’une pathologie respiratoire.

Afin de s’assurer d’une participation au second tour, nous avons contacté les 9 et 10
juin 2011 les médecins volontaires au 1 tour, soit par téléphone, soit par courriel. Les
entretiens ont été brefs mais chaleureux, et, m’ont permis de confirmer leur participation au

second tour tout en éclaircissant d’éventuels points d’incompréhension. Tandis que certains
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avaient déja commencé a inclure les patients, d’autres terminaient 1’inclusion pour d’autres
travaux d’audits ...

Nous avons également profité de ce moment privilégié pour leur poser une question
qui me semble avoir également son importance comme facteur de participation a cet audit :
fumez-vous ? Avez-vous fumé ? Nous aborderons le sujet dans la discussion.

Une seconde relance téléphonique a été réalisée les 9 et 11 juillet 2011. Une derniére relance a

été effectuée début aolt.

H. Exploitation du 2¢ tour

L’analyse des grilles du 2° tour est effectuée de la méme maniére que pour le 1¥ tour.

&3



V. _RESULTATS

A. Premier tour

1. Nombre de médecins participants et de patients inclus

Les audits ont été¢ envoyés par courrier postal aux 2290 médecins généralistes de la
région Lorraine (Meurthe et Moselle, Moselle, Vosges et Meuse) début octobre 2010.
Le 9 juillet 2011, 22 grilles sont revenues dont 1 grille inexploitable (les criteres
d’inclusions n’ont pas été compris), soit un taux de participation de 1%.
% 10 grilles proviennent de la Moselle, soit un taux de participation, pour la Moselle, de
1% ;
% 6 grilles de la Meurthe et Moselle (dont 1 inexploitable), soit un taux de participation
de 0.8% pour la Meurthe et Moselle ;
% 5 grilles des Vosges soit un taux de participation de 1.4% pour les Vosges ;

®,

¢ 1 grille de la Meuse soit un taux de participation de 0.6% pour la Meuse ;

Un total de 353 patients a été inclus, soit une moyenne de 16.8 patients par participants.
La figure 13 illustre le nombre de patients inclus par les médecins :

» 12 médecins ont inclus 20 patients ;

» 3 médecins ont inclus 15 a 19 patients ;

» 4 médecins ont inclus 10 a 14 patients ;

» 2 médecins ont inclus moins de 10 patients ;

£ 60% 1 12

?‘: 50% -

E 40% - B Nombre de patients
;D 30% A 4 inclus par les

g 20% 1 3 médecins

3 10% -

)

S 0% A

¥

<10 10< 15< 20
15 20

Nombre de patients inclus

Figure 13: Nombre de patients inclus par les médecins.
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2. Analyse de la population incluse

a. Age/Sexe

La moyenne d’age des patients inclus est de 57.4 ans. Les deux ages extrémes de la
population sont 18 ans et 90 ans. Le critére age était manquant chez 2 patients que nous avons

décidé d’inclure, considérant que les consignes avaient été comprises par le médecin audité.

350%
110 105
30,0% 020 ans et moins
% 25.0% EEntre 21 et 30 ans
-.E OEntre 31 et 40 ans
% 20,0% OEntre 41 et 50 ans
=]
E 15,0% 52 B Entre 51 et 60 ans
£ 42 OEntre 61 et 70 ans
(=] 0,
= 10,0% 22 B Entre 71 et 80 ans
5.0% : v OEntre 81 et 90 ans
0.0% — i
Catégorie d'age

Figure 14: Nombre de patients inclus par catégorie d'age

Cet échantillon est constitué a 34.8% (123) par des femmes et a 65.2% (230) par des hommes.

b. Tabagisme actif/sevré

Parmi les patients inclus par les médecins, il existe un tabagisme actif chez 63.7%
(225) des patients (353) (dont 96 (42.7%) femmes et (57.3%) 129 hommes) et un tabagisme
sevré depuis moins de 20 ans chez 36.3% d’entre eux.

Les médecins ont inclus en moyenne 10.7 patients présentant un tabagisme actif et 6.1

patients sevrés depuis moins de 20 ans.
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c. Facteurs de risque des patients
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Figure 15: Répartition des patients selon les antécédents a haut risque.

Le facteur de risque le plus fréquemment rencontré était la pathologie respiratoire
(BPCO, asthme...), puis les facteurs de risque cardio-vasculaires (prévention secondaire puis
primaire), les cancers (broncho-pulmonaire, vessie, VADS), la contraception oestro-

progestative (>35 ans) et enfin la grossesse.

Certains patients étaient inclus pour plusieurs facteurs de risque, par exemple un
patient BPCO et un facteur de risque en prévention secondaire...c’est pourquoi, bien qu’il y

ait 353 patients inclus, nous obtenons 373 criteéres d’inclusion.

Par ailleurs, une grille était inexploitable puisque les criteres d’inclusion n’étaient pas
compris. Le médecin avait inclus 20 patients, 13 patients pour « antécédents familiaux »
uniquement, 1 critére non renseigné, 1 « age » uniquement, 1 « diabéte » uniquement...Alors

qu’il fallait trois facteurs de risque cardio-vasculaires sur cinq pour étre inclus.
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3. Analyse des résultats par médecin

La majorité¢ des grilles était exploitable (21) a I’exception d’une, par défaut de
compréhension des consignes. L’age était manquant pour deux patients qui ont tout de méme
été inclus.

Pour chaque critére, nous visualiserons la répartition des différents médecins en

fonction de leurs résultats individuels, par rapport a 1’objectif fixé et aux autres participants.

a. Répartition des fumeurs actifs parmi les patients inclus
par les médecins
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Figure 16: Distribution selon les médecins du pourcentage de patients fumeurs actifs parmi les patients

inclus.

Il s’agit de la proportion de fumeurs actifs parmi les patients inclus par les médecins
généralistes, et donc du rapport de fumeurs actifs sur les fumeurs actifs et sevrés.

Bien que cette figure ne soit pas représentative des patienteles de nos médecins
participants, nous voulions tout de méme illustrer ce cas. Certains médecins n’ont inclus que
des patients fumeurs actifs. D’autres médecins ont une patientele plus variée avec alternance
des patients fumeurs actifs/patients sevrés. Ainsi certains médecins ont 100% de fumeurs
actifs tandis que d’autres 30% : nous gageons qu’une bonne partie de la différence tient a
I’investissement du médecin.

64% des médecins participants ont plus de 50% de patients fumeurs actifs dans leur

population a risque.
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b. Evaluation de la motivation au sevrage
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Figure 17: Distribution de la performance des 21 médecins. Evaluation de la motivation au sevrage.

Concernant le critere « évaluation de la motivation de sevrage », I’objectif fixé était de
90%.

Sur I’ensemble des patients, le pourcentage de patients tabagiques dont la motivation
au sevrage a ¢été¢ évaluée est de 73% au premier tour. Seuls 40% des médecins ont atteint
I’objectif. Ce critere n’était pas renseigné pour un médecin. Nous 1’avons d’ailleurs contacté

et il a accepté de réaliser a nouveau ce 1% tour.
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c. Proposition de sevrage
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Figure 18: Distribution de performance des 21 médecins. Proposition de sevrage.

L’objectif du taux de proposition de sevrage a également été fixé a 90%.
Sur I’ensemble des patients, le pourcentage de patients tabagiques qui se sont vus
proposer un sevrage était de 92%. L’objectif a été atteint pour 62% des médecins avec un

résultat de 100% pour 11 d’entre eux.

d. Tentative de sevrage
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Figure 19: Distribution de performance des 21 médecins. Essai de sevrage.
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Enfin, concernant 1’essai de sevrage, le groupe de travail a fixé la barre d’objectif a
75%.

Sur I’ensemble des patients, le pourcentage de patients tabagiques qui ont tenté un
sevrage ¢tait de 45%. Ainsi, 14% des médecins ont atteint 1’objectif.

Cette figure illustre parfaitement la variabilité des pratiques qu’il existe entre les
médecins, certains médecins ont 80% de leurs patients qui ont tenté un sevrage tandis que
d’autres n’en ont que 20%. L’influence du médecin sur la prise en charge de ses patients, et,

le potentiel d’amélioration sont une réalité...

e. Syntheése des criteres
63.7% de l'ensemble des patients (353 inclus) sont fumeurs actifs.

- en ce qui concerne I'évaluation de la motivation au sevrage, dont 1’objectif était fixé a 90%
par le GLAM, seuls 40% des médecins ont atteint cet objectif;

-62% des médecins ont atteint I'objectif fixé en ce qui concerne la proposition de sevrage
(90% des patients);

-14% des médecins ont atteint 1'objectif fixé en ce qui concerne un sevrage tenté (75% des

patients);

3 médecins sur 21 ont atteint I’ensemble des objectifs.

B % de médecins
atteignant 1'objectif

Motivation Proposition Sevrage

Figure 20: Proportion des médecins atteignant les objectifs fixés pour les différents critéres.
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B. Second tour
Le second tour a été lancé le 31 mai 2011. Une premiere relance a été effectuée par

contact téléphonique et/ou courriel le jeudi 9 et vendredi 10 juin 2011. Une seconde relance

les 9 et 11 juillet 2011. Une dernicre relance est effectuée début aotit 2011.

1. Nombre de médecins participant et de patients inclus
Parmi les 21 médecins dont les grilles étaient exploitables au 1% tour, 17 médecins ont a

ce jour (16/8/11) renvoy¢ leur grille du 2" tour, ce qui correspond a un taux de participation
de 81%.

Un total de 265 patients a été inclus, soit une moyenne de 15.6 patients par participant. La
figure 21 illustre le nombre de patients inclus par les médecins :

» 6 médecins ont inclus 20 patients ;

» 6 médecins ont inclus 15 a 19 patients ;

» 2 médecins ont inclus 10 a 14 patients ;

» 3 médecins ont inclus moins de 10 patients ;

40%

0,
30% B Nombre de patients

inclus par les
médecins

20%

10%

0%

Pourcentage de médecins

<10 10< 15< 20
15 20

Nombre de patients inclus

Figure 21: Nombre de patients inclus par les médecins.
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2. Analyse de la population incluse

a. Age/Sexe

La moyenne d’age des patients inclus est de 60 ans. Les deux ages extrémes de la
population sont 19 ans et 89 ans. La répartition des patients selon leur catégorie d’age est

illustrée par la figure 12. L’age était manquant chez un patient qui a tout de méme été inclus.
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Figure 22: Nombre de patients inclus par catégorie d'age

Cette population est constituée a 33% (88) par des femmes et a 67% (177) par des hommes.

b. Tabagisme actif/sevré

Parmi les patients inclus par les médecins, il existe un tabagisme actif chez 60% (159)
des patients (265) (représenté a 40% (64) par des femmes et a 60% (95) par des hommes) et
un tabagisme sevré depuis moins de 20 ans chez 40% d’entre eux.

Les médecins ont inclus en moyenne 9.4 patients présentant un tabagisme actif et 6.2

patients sevrés depuis moins de 20 ans.
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c. Facteurs de risque des patients
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Figure 23: Répartition des patients selon les antécédents a haut risque.

Le facteur de risque le plus fréquemment rencontré était la pathologie respiratoire, puis
les facteurs de risques cardio-vasculaires en prévention secondaire et enfin en prévention
primaire.

Tout comme nous 1’avions mentionné lors du 1¥ tour, certains patients étaient inclus
pour plusieurs facteurs de risque, c¢’est pourquoi, bien qu’il y ait 265 patients inclus, nous

obtenons 275 critéres d’inclusions.
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3.

Analyse des résultats par médecin

Pour chaque critére, nous visualiserons la répartition des différents médecins en

fonction de leurs résultats individuels, par rapport a 1’objectif fixé et aux autres participants.

a. Répartition des fumeurs actifs parmi les patients inclus
par les médecins

% de fumeurs actifs parmi les

patients inclus
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v
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Figure 24: Distribution selon les médecins du pourcentage de patients fumeurs actifs parmi les patients

inclus.

Il s’agit de la proportion de fumeurs actifs parmi les patients inclus par les médecins

généralistes, et donc du rapport de fumeurs actifs sur les fumeurs actifs et sevrés.

La répartition de cette distribution s’étend pour le second tour de 44% a 100% de

patients tabagiques actifs parmi les patients inclus.

65% des médecins participants comptent plus de 50% de patients fumeurs actifs dans

leur population a risque.
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b. Evaluation de la motivation au sevrage
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Figure 25: Distribution de la performance des 17 médecins. Evaluation de la motivation au sevrage.

Concernant le critere « évaluation de la motivation de sevrage », I’objectif fixé était de
90%.

Sur I’ensemble des patients, le pourcentage de patients tabagiques dont la motivation
au sevrage a été évaluée est de 84% au second tour.

71% des médecins ont atteint I’objectif.
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c. Proposition de sevrage
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Figure 26: Distribution de performance des 17 médecins. Proposition de sevrage.

L’objectif du taux de proposition de sevrage a également été fixé a 90%.
Sur I’ensemble des patients, le pourcentage de patients tabagiques qui se sont vus

proposer un sevrage était de 91%. L’objectif a été atteint pour 59% des médecins.

d. Tentative de sevrage
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Figure 27: Distribution de performance des 17 médecins. Essai de sevrage.
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Enfin, concernant I’essai de sevrage, le groupe de travail a placé la barre d’objectif a
75%.
Sur I’ensemble des inclusions, le pourcentage de patients tabagiques qui ont tenté un

sevrage ¢tait de 42%. Ainsi, 18% des médecins ont atteint I’objectif.

e. Synthese des criteres

60% de l'ensemble des patients (265 inclus) sont fumeurs actifs.

En ce qui concerne I'évaluation de la motivation au sevrage, dont 1’objectif était fixé a
90% par le GLAM, 71% des médecins ont atteint cet objectif ; 59% des médecins ont atteint
l'objectif fixé en ce qui concerne la proposition de sevrage (90% des patients) ; Enfin, 18%
des médecins ont atteint 1'objectif fixé en ce qui concerne un sevrage tenté (75% des patients);

Un seul médecin sur 17 a atteint ’ensemble des objectifs.

B % de médecins
atteignant 1'objectif

Motivation Proposition Sevrage

Figure 28: Proportion des médecins atteignant les objectifs fixés pour les différents critéres.
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DISCUSSION

A. Limites de l'audit

1. Taux de participation

a. Notre audit

Le taux de participation est extrémement faible (1%). Sur les 2290 médecins
généralistes lorrains sollicités, seuls 22 médecins ont participé au 1 tour de I’audit. Les
principales raisons permettant d’expliquer en partie ce faible taux de participation sont les
suivantes :

v Le Développement Professionnel Continu, regroupant FMC et EPP, est obligatoire pour
tous les professionnels de santé, certes, mais les modalités de mise en place restent floues
et peu d’entre nous se sentent réellement concernés. ..

v' Les médecins participant n’étaient pas indemnisés ce qui a sans doute influé sur I’absence
de participation a cet audit ;

v" Certains médecins croisés lors de réunions a la faculté rapportent le manque de temps, le
fait qu’il y ait trop d’audits (notre audit a été¢ lancé en méme temps que deux autres
audits) ;

v" Certains peuvent aussi étre découragés face aux échecs, le sentiment d’étre inutile dans ce
domaine...

v" Nous pouvons ajouter un manque de motivation, un théme n’intéressant pas ou plus les
médecins généralistes ;

v Les médecins généralistes méconnaissant 1’audit pourraient ne pas croire en ’efficacité de
ce travail, or la rigueur induite par cet audit améliore la prise en charge des patients et
permet a terme d’¢laborer des axes de recherche permettant 1’amélioration de notre
pratique.

v' L’audit est une pratique qui dérange, les médecins généralistes peuvent soit s’estimer
suffisamment au point pour ne pas avoir a s’auto-évaluer et se comparer, soit au contraire,
ne veulent pas se comparer par peur de ne pas €tre aussi performants qu’ils le pensaient.
Méme si I’anonymat est la régle, certains médecins ne veulent pas étre comparés a

d’autres. ..
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v

Cet audit était particulierement difficile en raison des critéres d’inclusion restrictifs et de
la durée nécessaire au recueil.

Mais surtout, tous nos audits explorant les addictions connaissent ces difficultés et sont le
témoin des réticences des médecins généralistes lorrains a sortir de la réponse a la
demande explicite formulée lors de la consultation, et a s’impliquer dans les facteurs de
risque comportementaux. ..

Les médecins participaient a 1’audit sur la base du volontariat. On peut donc considérer
que les médecins participant a cet audit sont ceux que le sujet intéresse, ceux qui sont
attachés a I’amélioration de leurs pratiques professionnelles et/ou les plus performants
pour ce sujet (craignant ainsi peu la comparaison). Considérant que les médecins qui ont
répondu sont les plus motivés, on pourrait penser que les résultats qu’on obtiendrait pour
I’ensemble de la population des médecins généralistes seraient probablement moins bons.
Les habitudes tabagiques des médecins participants pouvaient également influer sur la
participation a notre audit. Lors de nos relances téléphoniques, nous avons pu aborder ce
sujet avec ces derniers. Il s’aveére que la majorité (94%) des médecins participants est non
fumeur (33% des non-fumeurs sont sevrés en tabac et donc ex-fumeurs, et, 67% n’ont
jamais fumé); 6% des médecins participants fument occasionnellement; aucun des
médecins participant ne fume réguliérement. Etant donné que chaque médecin est libre de
participer aux audits, puisqu’il s’agit d’enquéte basée sur le volontariat, des biais peuvent
étre introduits dans les réponses, dans le fait de participer ou non a ces audits : les
médecins fumeurs n’ont pas répondu a I’audit.

La grille de I’audit pouvait paraitre complexe avec un grand nombre de critere d’inclusion
(et notamment pour I’inclusion des patients a haut risque cardio-vasculaire en prévention
primaire : il fallait comptabiliser au moins trois facteurs de risque...) rendant cette grille
trop chargée, avec des difficultés a la remplir et donc une perte de temps ; il existait par
ailleurs une ambiguité pour le critere « évaluation de la motivation au sevrage », et des
erreurs de mise en page de la grille lors de I’impression de I’audit, le tout pouvant
dissuader les médecins de participer a I’audit ;

Le test de faisabilité a été réalisé par des membres du groupe, ils connaissent déja le sujet.
La réalisation d’un test de faisabilité par des membres extérieurs au groupe aurait sans
doute pu améliorer cette grille afin d’augmenter le recrutement de participants.

Malheureusement, il manque des testeurs relecteurs.
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b. Les audits précédents

Le taux de réponse au 1 tour est faible puisqu’il n’a été que de 1% : 22 médecins
généralistes lorrains ont participé parmi les 2290 sollicités, avec un total de 353 patients
inclus.

Cependant, les derniers audits réalisés par le GLAM ont également eu de faibles
recrutements. En effet, les audits comportant des thémes différents du notre (insuffisance
rénale : prise en charge, dépistage du mélanome, diabéte type 2, anti-agrégants plaquettaire,
substitution aux opiacés...) ont également eu des faibles taux de participation (allant de 0.7%
a4%).

Les meilleurs taux de participation avaient ¢€té obtenus pour les audits
« antibiothérapie  des infections respiratoires » et «prise en charge de
I’hypercholestérolémie » en 2004 et 2005, avec prés de 200 participants (7% des médecins
sollicités). Ces deux audits étaient financés par le FAQSV.

Les audits se rapportant au sujet du tabagisme n’ont guere eu plus de succes, sauf en cas
d’indemnisation :
v" L’audit « Tenue du dossier médical et statut des patients par rapport a I’alcool et au
tabac » lancé en 1999 avait obtenu 35 participants.
v L’audit « Insuffisance coronaire stable : prise en charge » lancé en 2002 avait obtenu

97 participants, mais il s’agissait également d’un audit financé par le FAQSV.

v Repérage et intervention bréve en addictologie (tabac, alcool, cannabis) lancé en 2009

a obtenu 30 participants.

Néanmoins, on note que 17 médecins ont participé au 2" tour, ce qui correspond a un taux
de réponse de 81% (parmi le 21 médecins dont les grilles étaient exploitables au ler tour). Ce

taux de réponse est supérieur a celui des autres audits a 2 tours réalisés par le GLAM.
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2. Caractéristiques de I'audit : grilles, critéres, objectifs

a. Grilles et criteres

Nous avions décidé d’inclure uniquement les patients fumeurs actifs et les anciens
fumeurs sevrés depuis moins de 20 ans, considérant qu’un délai plus long rendait peu
probable I’influence du médecin participant dans cette démarche. Les non-fumeurs ont été
exclus de 1’étude puisqu’ils auraient été majoritaires lors de 1’inclusion, ce qui n’a que peu
d’intérét dans ce travail.

Nous avons tenté de cibler les facteurs de risque les plus pertinents et surtout d’en
limiter le nombre afin de ne pas compromettre la faisabilit¢ de 1’audit en le rendant plus
complexe (nous aurions pu par exemple ajouter les patients VIH,...).

En ce qui concerne le critére « évaluation de la motivation au sevrage tabagique », il y
a probablement eu une ambiguité conduisant a une sous-estimation puisque nous voulions
savoir si cette question était évoquée et non pas savoir si un test d’évaluation (test de
motivation de Lagrue et Légeron) avait été utilisé. Avait-on demandé au patient s’il avait
envie d’arréter de fumer ? Les médecins proposant un sevrage n’ont pu le faire sans se
renseigner préalablement a ce sujet, et nous aurions donc du obtenir un taux supérieur si ce
n’est égal au critere suivant (« proposition de sevrage »).

Pour ce qui est du critére « tentative de sevrage », les résultats obtenus ne sont pas le
reflet réel des compétences des médecins généralistes mais témoignent indirectement du
manque d’incitation au sevrage, ce dernier étant, bien entendu, ensuite, directement li¢ a la

volonté du patient.

Notons également qu’il existait des erreurs de mise en page de la grille lors de
I’impression de I’audit (mot « évalué » tronqué). Néanmoins, la lettre d’invitation et
I’argumentaire mentionnaient les principales questions auxquelles cet audit voulait répondre.
Les criteres y apparaissaient, ce qui aurait di pallier normalement aux problémes de mise en
page si les médecins les avaient lus. Des courriels ont également été envoyés pour effectuer la
correction nécessaire. Pour ce critére, un seul médecin a renvoyé sa grille sans compléter la

colonne correspondante.
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b. Objectifs

Les premiers objectifs (évaluation de la motivation et proposition de sevrage) ont été
fixés a hauteur de 90%. Comme le conseil minimal doit s’appliquer a tous les fumeurs, tel
qu’il est recommandé dans la conférence de consensus de 1998 [58], nous avons considéré
qu’il s’agissait d’une limite raisonnable a atteindre. Malheureusement, ces objectifs sont
atteints sur I’ensemble du groupe de patients mais pas isolément a 1’échelle des médecins. Les
médecins doivent s’améliorer en renseignant systématiquement leur dossier médical afin de
pouvoir aborder le sujet a chaque occasion.

Pour le dernier critére, il fallait que 75% des patients aient tenté un sevrage. Comme
nous ’avons déja expliqué, nous n’avions fixé cet objectif que par rapport aux résultats du
baromeétre santé 2005. 11 faisait mention du fait que 75 % des fumeurs réguliers avaient déja
arrété de fumer pendant au moins une semaine au cours de leur vie et pres de 60 % ont
actuellement envie de s’arréter [104]. Nous avons probablement fixé la barre trop haut
puisque les objectifs ne sont atteints ni sur ’ensemble des patients, ni de fagon individuelle
pour la quasi-totalité des médecins. Nous aurions pu adapter ces résultats a ceux du barometre
sant¢ 2010 qui mentionnait plutét un taux légérement a la baisse : 69.3% des fumeurs
réguliers avaient déja arrété de fumer pendant au moins une semaine [4]. Méme si les résultats
auraient ¢té peu différents, considérer que 60% des fumeurs ont envie d’arréter de fumer

[104], aurait peut-€tre été plus adapté.
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3. Patients recrutés

Les populations de patients que nous obtenons pour les 2 tours de notre audit ne sont
pas représentatives pour plusieurs raisons. D’une part, les médecins participant a 1’audit ne
sont pas représentatifs, ils ont inclus les patients dans [’ordre chronologique des
consultations, sans randomisation des inclusions. D’autre part, la faible taille de notre
¢chantillon ne permet pas d’étre représentatif.

Les résultats de 1’audit ne sont donc pas extrapolables a la population générale, mais
rappelons que D'audit ne constitue pas un outil de travail épidémiologique. Ainsi,
I’interprétation des résultats ne portera que sur les données par médecin en les comparant aux
objectifs fixés et a I’ensemble des médecins participants. Nous pourrons alors connaitre les
objectifs atteints et ceux non atteints, les pistes d’amélioration proposées, et I’impact de
celles-ci. Tout ceci doit toujours étre pensé dans I’optique de 1’amélioration de notre pratique
médicale.

Un autre point semble important a éclaircir. Nous avions constaté, a I’issue du premier
tour, que certains médecins n’avaient inclus exclusivement que des patients tabagiques actifs.
Cela signifiait-il que leur population a risque était essentiellement constituée de patients
fumeurs actifs ? Nous avons pu, lors de nos relances téléphoniques, aborder ce sujet avec les
médecins concernés. La plupart ont évoqué le hasard de 1’inclusion tandis que certains m’ont
expliqué qu’un patient fumeur actif était toujours plus facile a repérer qu’un ancien fumeur
sevré depuis plusieurs années. Nous ne pouvons donc pas extrapoler ces résultats qui

meéneraient a des conclusions erronées.
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B. Analyse des résultats de I'audit

Les analyses comparatives entre le 1% et 2™ tour ont été réalisées en utilisant le
logiciel EPI-INFO version 3-5-3, au moyen du test Chi2, avec un seuil de signification
statistique a 0.05. Nous comparerons d’abord les résultats sur ’ensemble de la population

incluse a chaque tour, puis les résultats obtenus par médecin, par rapport aux objectifs fixés.

1. Tabagisme actif/Tabagisme sevré

Au 1¥ tour, nous constatons que :

v 64% des patients a risque sont fumeurs actifs. Ce résultat n’est pas extrapolable
a la population générale pour les raisons citées précédemment.

v' 64% des médecins participants ont plus de 50% de patients fumeurs actifs dans
leur population a risque.

v' La répartition s’étend de 30% de fumeurs actifs a 100%

Au 2" tour :

v" 60% des patients a risque sont fumeurs actifs ;

V' 65% des médecins participants ont plus de 50% de patients fumeurs actifs ;

v' La répartition s’étend de 44% de fumeurs actifs a 100%.

Il n’y a donc pas de différence significative en ce qui concerne le type de population
recrutée par les médecins entre les deux tours. Néanmoins, de maniere plus générale, nous
notons qu’il peut exister une importante variabilité dans les pratiques puisque les répartitions
tabagisme actif/sevré sont différentes d’un médecin a I’autre. L’influence du médecin sur la
prise en charge des patients peut modifier cette répartition, représentant ainsi un potentiel

d’amélioration.

2. Evaluation de la motivation au sevrage

On note que 73% des patients a risque, fumeurs actifs, ont ét¢ évalué¢ en ce qui
concerne ce critére au 1 tour, contre 84% au 2™ tour, soit une augmentation (la différence est
statistiquement significative). Il y a donc plus de patients dont la motivation a été évaluée au

2" tour. L’objectif fixé initialement a 90% est donc quasiment atteint au 2™ tour.
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Ainsi, 40% des médecins participants ont atteint 1’objectif fixé (90%) au 1% tour,
contre 71% au 2™ tour, soit une augmentation du nombre de médecins ayant atteint 1’objectif
(différence statistiquement significative).

Comme nous D’avons discuté précédemment, il existe probablement une sous-
estimation en raison d’une ambiguité sur ce critére. Les médecins proposant un sevrage se
sont forcément renseignés a ce sujet, et donc nous aurions di obtenir un taux supérieur si ce

n’est égal au critére suivant (« proposition de sevrage »).

3. Proposition de sevrage

Un sevrage a été proposé a 92% des patients au 1 tour, contre 91% au 2™ tour.
Aucune différence n’est constatée entre les 2 tours, ce qui importe peu puisque 1’objectif fixé
a 90% a ét¢ atteint dans les deux cas.

62% des médecins participants ont atteint 1’objectif fixé (90%) au 1 tour, contre 59%

au 2" tour. Aucune différence n’est constatée entre les 2 tours.

4. Tentative de sevrage

45% des patients ont tenté un sevrage, au 1 tour, contre 42% au 2" tour. L’objectif
fixé a 75% n’a jamais été atteint. Ainsi, 14% des médecins participants ont atteint 1’objectif
fixé (75%) au 1" tour, contre 18% au 2™ tour.

Aucune différence n’est constatée entre les deux tours, ni pour I’ensemble des patients,

ni pour les résultats des médecins.

5. Analyse de la population

Contrairement aux résultats du baromeétre santé 2010 qui montre que les hommes
restent encore plus souvent fumeurs de tabac que les femmes (35.5% versus 27.9%) [4], notre
population aux deux tours met en évidence la tendance inverse. Simplement n’oublions pas
qu’il ne s’agit pas de la méme population car les non-fumeurs sont exclus.

Au 1 tour : 96 femmes fument sur les 123 femmes constituant le groupe (78%) ; 129
hommes fument sur les 230 hommes du groupe (56%).

Au 2™ tour : 64 femmes fument sur les 88 femmes constituant le groupe (73%) ; 95

hommes fument sur les 177 hommes du groupe (54%).
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Les femmes sont plus souvent fumeuses que les hommes (résultats

significatif) dans cette population a risque.

statistiquement

6. Récapitulatif des résultats des deux tours
Taux d , . .
Nompre de Nombre aux de Evaluation de la Proposition de ,
médecins dont . fumeurs L Sevrage tenté
. de patients i motivation sevrage
les grilles sont . actifs
. inclus
exploitables
- 73% des - 92% des - 45% des
e patients sont %Zt‘}/encis Il)zf;e?jts
4 5 - 0 A€S - 0 A€s
21 353 64% évalués S e
tour - 40% des médecins médecins
médecins atteignent atteignent
atteignent ’objectif objectif
I’objectif
. - 91% des -42% des
-84 % des patients patients
2 e 265 0% I;&;t;/enés - 59% des - 18% des
0 - es - .
tour mé deocins mec{lecms mec{lecms
atteignent a‘ftel'gner‘lt a"[tel‘gner.lt
I’objectif I’objectif I’objectif
Significativité NS S NS NS

Tableau 5: Récapitulatif des résultats des deux tours de I'audit.

- NS : différence non significative selon le test du Chi2.
-S : différence significative selon le test du Chi2.

C. Pistes d’amélioration proposées et efficacité des mesures ...
Les pistes d’améliorations que nous avons proposées aux médecins participants entre

les 2 tours étaient les suivantes :
» Mettre en place, dans le dossier médical, une alerte pour les patients a haut risque.
» Renseigner systématiquement le dossier médical sur le statut tabagique de nos patients
(a inclure plus généralement sous une rubrique « addictions »).
» Vaincre ses réticences et ne pas se décourager face aux multiples refus ou échec des
patients qui ont tenté de se sevrer. Le tabac n’est pas un sujet tabou : il doit étre abordé
régulie¢rement.

> Se former a la tabacologie (a la prise en charge des addictions).

Cette liste n’est pas exhaustive. En appliquant le conseil minimal (fumez-vous ? Avez-
vous envie d’arréter de fumer) le plus souvent possible, tel qu’il est recommandé par la

conférence de consensus de 1998 [58], nous pourrions tenter de convaincre davantage nos
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patients. Par ailleurs, il semble indispensable de valoriser les bénéfices de 1’arrét [59] en

informant chaque patient, et ce, quelle que soit sa pathologie a risque.

La variation des résultats constatée entre les deux tours ne montre pas d’amélioration
des pratiques, sans doute parce que nous n’avons pas laissé assez de temps aux médecins pour
appliquer les recommandations proposées. Néanmoins, le fait de recevoir, dans un méme
temps, les pistes d’amélioration et le lancement du 2™ tour aurait pu avoir I’effet bénéfique

escompté par 1’application rapide et systématique des recommandations.

D. ... Rien n’est impossible

Le Barométre sant¢ des médecins généralistes 2009 [105], réalisé auprés de 2 083
médecins généralistes, nous renseigne notamment sur leur implication dans le domaine de la
prévention.

Il semble que dans le domaine du tabagisme, les améliorations de prise en charge se font de
plus en plus nettes.

Deux tiers des médecins abordent au moins une fois avec chaque patient la question de
la consommation de tabac (résultats bien meilleurs que pour 1’alcool et le cannabis) (figure
29). Ils sont plus nombreux, a aborder au moins une fois le sujet, qu’en 2003 (68,2 % en 2009
versus 54,8 % en 2003 ; p<0,001). Le tabagisme apparait aujourd’hui comme un théme
intégré de manicre fréquente a la pratique des médecins généralistes. La fréquence de cette
pratique tient probablement a I’inscription du sujet dans I’interrogatoire médical classique, a
I’ancrage fort de la problématique dans les politiques de santé et dans les campagnes
médiatiques, a la disponibilité d’outils et a la possibilité de prescrire des traitements pour
accompagner le sevrage tabagique, mais aussi a 1’existence de professionnels et de dispositifs

relais.
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Figure 29: Pratiques médicales concernant I'abord avec les patients de la consommation de tabac, d'alcool
et de cannabis (en %) [105].
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La part des médecins généralistes prenant en charge leurs propres patients, seuls, dans
le cadre d’un sevrage tabagique, s’inscrit dans un mouvement de baisse continue depuis 1993.
Les médecins généralistes utilisent les alternatives mises a leur disposition lorsqu’ils ne
prennent pas en charge eux-mémes les patients, favorisant I’envoi vers une structure ou a un

confrére spécialisé et, ce, de fagon plus nette que les années précédentes (Tableau 6).

1993 1998 2003 2009
Seul 93,6 88,8 86,5 78,1
En liaison avec une structure | 5,1 | 9,1 | 11,3 | 16,4
Adressés a une structure ou un confrére 1,3 2,1 2,2 5.5
Seul 25,4 19,7 19,9 17,0
En liaison avec une structure | 63,2 | 67,0 | 68,4 | 59,7
Adressés a une structure ou un confrére 11,4 13,3 11,7 23,3
Seul 27,7
En liaison avec une structure | | | | 34,0
Adressés a une structure ou un confrére | | | | 38,3

Tableau 6: Mode de prise en charge des patients par les médecins généralistes, pour chaque substance (en
%) [105].

La part des médecins ayant vu au moins un patient dans le cadre d’un sevrage
tabagique au cours des sept derniers jours de leur exercice professionnel est de 68.6% Ces
chiffres sont stables depuis 2003 (aprés une hausse significative entre 1998 et 2003). A
contrario, la part des médecins ayant vu au moins trois patients dans le cadre d’un sevrage

tabagique au cours des sept derniers jours a presque doublé en dix ans. (Figure 30)
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Figure 30: Nombre de patients vus dans le cadre de leur sevrage tabagique au cours des 7 derniers jours
(en %) [105].
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VIL

CONCLUSION

Le «tabagisme », sujet facilement abordable puisqu’il ne représente pas un tabou,
devrait I’étre plus régulierement, et ce, d’autant plus s’il existe une pathologie sous-jacente,

liée ou non a cette intoxication.

Les données ¢épidémiologiques concernant les patients tabagiques souffrant de
pathologies a risque manquent... Néanmoins, il est nécessaire d’aborder systématiquement le

sujet afin que la motivation au changement soit favorisée.

Notre audit est marqué par une faible participation des médecins, sans doute en raison
de I’absence d’obligation, autre que morale et éthique, ou parce que le sujet intéresse peu, ou
bien méme que la méthode dérange ou ne convient pas. Pour autant, I’indemnisation proposée
par ’OGC, pour le méme travail, a, quelque peu, modifié le statut de cet audit dont le sujet
finit subitement par trouver sa place dans I’intérét de chaque professionnel ... Il est dommage
qu’un travail d’amélioration de nos pratiques, constituant également un travail de thése pour
une future consceur, et ce, sur un sujet dont I’importance n’est plus a prouver, n’ait pas

intéressé plus de 22 médecins sur toute le Lorraine...

Les résultats tendent a affirmer que les médecins généralistes participant a 1’audit
s’enquierent du statut tabagique de leurs patients et leur proposent un sevrage, mais trés peu
de patients le tentent. Il reste un travail a accomplir sur 1’entretien motivationnel afin de faire
maturer le changement chez nos patients.

Les pistes d’amélioration proposées par le GLAM semblent avoir eu un faible impact
au second tour, pour ne pas dire aucun. Il s’agit peut-étre d’un délai trop court entre les deux
tours empéchant de mettre en évidence les changements de pratique (huit mois entre les deux
tours) ou de 1’absence de temps suffisant aux médecins pour leur permettre d’appliquer les

recommandations.

Une vraie réflexion doit €tre faite sur 1’audit dans sa forme. Compte tenu du désintérét
remarqué, nous devons rechercher des pistes d’amélioration et faire 1’audit de 1’audit. Un
premier tour « bis » aurait permis de corriger les premicres erreurs constatées au lancement du
travail. Des réunions, comme celles proposées pour le méme travail par I’OGC dans le cadre
du DPC, semblent permettre de fidéliser d’une part, mais également faire naitre I’intérét de
chacun pour [’auto-évaluation et surtout favoriser [’échange pour une meilleure

compréhension.
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IX. ANNEXES

A.

Annexel : Loi VEIL

JOURN 3. OFFICIEL

DE LA

‘REPUBLIQUE . FRANCAISE 10 _Juitlet 1976

LOL. n”. 76615 Qe 9 juillet 1976 .. .
..n_m-.co

la lutte nn..:.n fe tabagisme (1).

L’Assemblée nationale et le Sénat. ont- adopté,

Le Président de 1 Républigue promulgue la loi dont la teneur

suit: -

Art. i, - Sont considérés comme produits du tabac on.i

_va:anzou de la présente loi les produits destinés
prisés ou machés, dés lors p._‘:u sont,
constitués de .»vwo

étre fumés,

4 - o TITRE

Art. 2. H— ne peut étre fait de vnabuunuao ou de. E_Es:m
en faveur n_n tabac et des produits du tabac :

1° Par des émissions de radiodiffusiom ou de Emsmss. par aom
enregisirements-ou par voie .mm nowmm_a_ﬁccﬁos ;

2 Par des projections ou ‘dés annonces dans les salles mn
spectacles et autres lieux publies ou ouverts au public;

3° Par affiches, panneaux réclames, prospecius ou enseignes,
luminetises ou non. Ces dispositions ne s’appliquent pas, toutefois,
4 la publicité faite au moyen d’affiches, de panneaux n&a—mgmm
ou d'enseignes lumineuses ou non & lintérieur des débits de
tabac, ni aux enseignes et panneaux signalant ces aSE_mrwBob-m H

4* Par voie aérienns, fluviale ow maritime. .

‘Art. 3. — La propagande ou la publicité en faveur d'un oE.on
‘ou produit aufre gue le tabac ou les produits du tabac ne doit
pas, soit par -son vocabulaire bu son graphisme, soit par son
mode de présentation “ou tout autre procédé, constituer une
Eov»m»u% ou._publicité Saﬁﬁa ou anunam:m en mueo.:. du
taba¢ pw des produits du'tabac. - - . :

| Art, 4 T -ne peut étre fait _u.ommnm. de nnﬁmn ou de &wpﬁv:.
 tion, 3 titré gratuil ou Hon, d'objets d'usage ou de consbmmation
.courahts, autres que les objets servant directement 4 la consom-
- mation du.tabae ou des produits du tabae, §'ils portent le nom, la
marque ou embldme publicitzire d'un produit du tabac, ou le
nom d'un’ uuo%nzwﬁ.. ?E._nw:n on nasu._oqwn:» de tabae ou de
E..onﬁ:m ‘du Tabac.

) anah&moﬁ .a.omﬁw.emm &l ﬁwoﬁnqﬁﬁm*ww 7l

méme' partiellement,

- Les interdictions prévues 2 Palinéa précédent ne s'appliquent

UB anx catégories d’objets présentés . sur. le marché antérieu-
-rement au 1° avril 1976 sous des noms, margues ou _emblémes
identiques & ceux de produits du tabac.

Art. 5. — Lloffre, -la-remise, la distribution, 3 tifre gratuit,. de

“tabac ou de ‘produits du tabac sont interdites lorsgu'elles mo_: -

faites 3 des fins publicitaires ou de propagande. E

Art. 6. — Une information de nature sanitaire prophylactigue
et psychalogique sera, &uwmummm dans les kwrrﬂaaonﬁ uoofuaw
et a larmée.

-Art. 7. — Il ne peut étre fait de chvmquum ou de- un—..:ﬁ.ﬁ :

par quelgue procédé et sous quelque forie que ce’ soit, en
faveur du tabac ou des produits du tabac et des ‘articles pour
fumeurs, dans les publications définies a “T'alinéa premier de

larticle 1+ de la loi du 16 juillet 1948 sur les publications-

destinées & la’ jeunesse.

Loi n® 76516 TRAVAUX FREPARATOIRES (1) ¢
Assemblée nstionale ; . - ..
Projet de loi n® 2147,
Rapport de e Tisnk, au nem. de Ia commission dos’ affaires cultureltes
" 219);
93._56.. o maov_vg
Sdnat ¢ ~
Peojet da _o_\ adopté psr I"Assemblée nalionale, n® 351 (1975-1976);
-~ Repport de M, Michcl Moreigne, su nom de Ta commisgion des &?ﬂnw
- sociales, n® 356 (1975-157¢) ;
Discussion et mlou:oa le 22 juin _89
Assemblée nationale :
© Proiet de lol, modifié par le m?i n® 2412);
Rapport de Mme Tind, au nom de la commission mixle parifaire (n® 2421);
Distwision ot -sdoption e 28 jvin .qu_

Sénat ¢

wprds . diclaration d'urgence, le 11 ‘._Qwo..

Rapport. de M. Michel Morsigne, 3t nem de’ _.. commission mixte u.v:.-._.n.
n° 369 (1975.1976) ;
- Discussion et adopiion le 29 juin 1978 .

.aux manifestations sportives réservées aunx véhicules

s oit elle est zuforisée, la propagande ou
n: :_vmn ou, des EB;ER du faba¢, ne

53 composition, le nom ef Fadresie du fabricemt et, le “cas
échéant, du distributeur, ni d'autre représentation wﬂn_u?hcm ou
ESSmEb?m:m que celle du E.o._::p de son me»:»wm et de

Tembléme de la marque. -

Le. conditionnement du tabac ou des w..emE.,h du :__xs ne
peut dtre no_u_.omﬁﬁ que m.: satisfait aux régles définies A
I'alinéa 1*.

La surface consacrée _annuellement dans la presse éerite
4 la publicité en faveur-du tabac ou des produits du tabac ne
pourra excéder celle constatée en- moyenne dans cette presse
pour Tes années 1974 ét 1975, Un décret en Conseil d’Etat fixera
par type -de’ publication, défini notamment par sa péricdicité,
les limites que devront wnmvn@wnn lés u;vroun_ca appartenang
2 chacun de ces. types.

Art. 9. — uns.m un ‘délai de mw_:m ans, ...E.a.s unité de condi-
tionnement des cigareites devra comporter la mention-de lz
composition infégrale, sauf, lorsqu'il ¥-a lien, en cequi concerne
les filtres, ainsi que Lindication de certaines substances dégagées
par la combustion du’ tabac.

La teneur moyenne en .:wnocﬁ.m ainsi que’ wnm quantités
mioyennes de goudrons et d’autres substances susceptiblés d'étre
dégagées par la- combustion doivent étre mentionnées peur
chacune 'de ces unités dans leurs congditions coursntes d'usage,

Un -arrété du mimsire” de la -santé fixera la liste des
substances devant éire mentionnées, ainsi que les conditiohs
dans lesquelles la présence de. ces -substances et SBbome...a
est déterminée.

Dans le délai dé deux ans, n_ﬁ.n:n unité dé conditionnement

. de tabac ou de produits du tabac devra’ comporter, en caractéres

%mn?hmm..mmﬁ_ apparents, la mention ° = abus nwawumﬁn E X
-Art. 10, — Les producteurs, mm!..nwunw mn 853»3»2..., de’
tabac .ou de produits-du tabac ne.doivent pas donner leur
patronage 3 des manifestations sportives; les organisateurs
de telles manifestations ne doivent pas accepter ce pafronage.

Il est interdit de faire .apparaitre, sous quelque forme que-
ce soit, 4 l'occasion ou au cours d'une manifestation sportive,
le nom, [a marque ou l'emhléme publicitaire d’'un produit du.

_tabac ou le nom ‘d’un producteur, fabricant ou 85908»2 de

tabac o de produits du tabac.
Les- dispositions du présent article ne sont pas applicables

a moteur,
dont la liste sera établie par arrdté interministériel.

©et arrété. déterminera les conditions dans lesquelles sont
autorisés dans les manifestafions le patronage, la participation
el la mention éventuélle des noms, maiques ou emblémes,

Art. 1L — 1 est interdit aux - producteurs, fabricants et
commergants de tabac ou de produits du {abac-de donmner leur

" patronage & des Bm..zmnmg:oah ,w‘w&.oﬂw:. 4 un public d’enfants

ou de’ Buamsﬂa..

Art. 12. — Toute personne gui aura commis une infraction awx’
dispositions du présent titre sera punie d'une amende da
30000 F 4 300000 F. En cas de récidive, la peine pourra étre
portée an ncz_u_n et le tribunal peurra interdire pendant une
durée de Un' A einq ans la vente des produits du tabac qui ont
fait Fobjet d'une publicité irrégulitre ow %m ‘actes interdits
par les articles précédents.

L’qutorité administrative pourra, dés la constatation d'une
infraction aux dispositions .de la présente loi, prendre toutes
mesures de nature 3 supprimer ou i A.Eh.u:mn I'efficacité de la
?.Eumuusa_w ou publicité incriminée. R

-Art. 13. — Si une infraction & une disposition du E,wmmi
titre est commise par un des moyens mentionnés 4 Particle 2 (1°),
les pouystites seront exercées contre les m.mum.a::mm responsables
de Pémission ou de Penregistremeni ainsl que contre les chefs
@établissement, directeurs ou gérants des a:ﬁ.o_u_._mnm qui ont
procédé a _maam,an on i l'enregisirement méme dans le cas
ol les émissions de radio ou de télévision ont &té réalisées
hors des frontiéres dés lors gu'elles ont été recues en France,
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Art 14 — Lorsqu'une infraction aux dispositions du présent
titre, est commisé par la voie de la presse, les poursuites sont
exercées conire les personnes &numérées & Particle 285-du, code
pénal et dans les conditions prévues & cet artlcle

Art. 15. — Les personnes pour le compte desquelles ont été
effectués Iz propagande ou publicité irrézuliere ou les actes
interdits sont &galement poursuivies auteurs- prit £

Tree T - VoL

Disi)osiﬁmls' diuerxés. b

T ATL G - Sdns préjudice des msures relevant des pouvoirs
de police au titre de la sécuritd; de la tranquillité cu de 1a
salubrité publiques, des décrets en Censeil @'Etat détermineront
les conditions dans lesquelles des interdictions de fumer seront
établies dans les lieux affectés 4 un usage coliectif ol cette

pratique peut avoir des conséquences dangereuses pour la santé.

Dans les locaux ou. véhicules pouvant étre affectés d’une
maniére distinete aux fumeurs et dux non-fumeurs, l'espace
dgévolu 4 ces derniers ne peut étre m[eneur 4 la moitié de
Tensemble. - - .

" Art. l'i' - -Sont comdenés comme médmaments et soumis
aux’ dispositions du livee, V.du code de la santé. publique les
produits présentés comme supprimant Lenvie de fumer ou
réduisant Paccoufumance an tabac. ’

Art. 18, — Les sanctions.prévues a Jarticle 12 ne seront

applicabtes ‘gu’d l'expiration” d'un délal d'un’ an & compter de

Yentrée en vigueur de la’ présente loi aux " bropagandes ‘et ‘

publicités effectuées én exécition de ‘contrats conclis antérieu-
remenl. an 1 aml 1976. .

Les d.lspomtlons du premier alinéa de l‘arhcle 10 ‘ne semnt

applicables qu'a Pexpiration d’un délai ‘d'un an & conipler de

1a promulgation de la présente loi.

_l.a présente loi sera exécutée comme loi de I‘El_at. -

Fait & Paris, le 9 juillet 1976. . .
‘VALERY GISCARD D'ESTAING.

Par le Président de la République :
Le Premier ministre, .
JACQUES CHIRAC.
Le mtmstre d'Etat, ministie de I’meéﬁem‘
MICHEL PONTATOWSKL

Le ministre d’Etat,
yarde dEs scequ, ministre d,a l,a jus:tce,
' JEAN LECANUET."

Le sministre de l’zccnwmxe et des fmmces
©  JEAN-PIERRE FOURCADE.

Le mnt‘s:rs de la défénse,
o YvoN BOURGBS

Le ninistre de Véducation,

. RENE HABY. |

Le ministre de Vagriculiure,
CHRISTIAN BQNMNET. N .

’ Le ministre du traveil,

. MICHEL DURAFOUR.
Le minisire de Iz santé, s
SIMONE YEIL.
.t Le mimistre de Pindusirie et de la recherche,
ERE. i - MICHEL D'GRNANOC.

Le ministre de la qualité de la vie,
I ANDRE FOSSET.

Le mmwbre du commerce et de Irmisamz
VINCENT ANSQUER.

g et les ‘e pré

LOL n® 76617 du 9- juiliet 1976 portant-' diverses mesurea
de protéction socialede I’ fumilo.

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté, . -
Le Président de la République promulgue la loi dont la teneur

suit :
TITRE I
Allgcation de parent isolé.

Art. . — Larticle E. 510 du code de la sécur:té sociale est
mmplété comme suit :

L3 0. L'allncatmn de parent ‘isalé. »
Art, 2. — Un ehapm-e V-3 « Alldeation de parent isolé> est

inséré au titre II du livre V du eﬂde_ de la séeurité social_e :
Cﬂi\ﬁmm'v—-s

A!Encateon de parent isolé.

© & Art. L 543-10. — Toute personne 1solée ‘résidant en Frauce,
exercant ou non une activité professi ef seule
la chafge d'un ou de plusieurs enfants, ‘bénéficie d’un revenu
familial dont le montant, fixé par voie réglementaire, par rédé-
rence & la base mensuelle servant ‘au caleul des allocations fami-

.liales, varie avec le nombre des enfants.

« 11 lui est attribug, .2 cet effet, une allocation, dite allocation
de parent isolé, &gale. & la différence entre le montant du revenu
familial et la totalité de ses ressources. Sont comprises dans’ ces
ressources les prestations familiales ef sociales, 2 'exclusion de
l'allocation d'éducation spéciale. ef.de son-complément, des allo-
«cations prénatales et posinatales, de_ l’allocatlnn de rentrée seo:
Tlaire; ‘des prestations en naaue de I’assurarm maladie et- du.
‘capital-déeés. .

* « L'gllocation de’ parent isolé est aitribuée, sous résewe des
fraités et accords internationaux ratifiés jpar la France, -aux

_'mss'orussants étrangers remplissant des cenditions de durée de
résidénce en France qui seront fixées par décret.

« Art, L. 543-11. — Sont’ considérées comme parents isolés

_pour I'application de I'article L. 543-10 Gu présent code, les per-

SOnnes veuves, divoreées, séparées, abandonnées. ou célibataires-
qui assument seules la charge effective et permanente dun-ou
plusiéurs enfants résidant en France, ainsi que les femmes
seules en &tai-de Hrossesse ayant effectué la déclaration de
prévas par la loi. -

Lei n® 76.617

Sénef :
Projer do loi n° 230 {1975.1576) ;

. Répporr de M. André Bohl;.av mom de I3 cwrumum d=s lﬁmres sociales,

© . ..n® 250 [IW5]?7§1, Lo

AVF: de la dbs affalres it

armées, n® 255 (1975.1974) ;
D‘mslm et adoolion le 22 svril 1576,
Assemblée rationale : - !

HErojet de Ioi, adopté par le Sénat (n® 2220];
Rapporl de Mme Missoffe, au nom de la commission des pifaires culturelles

- TRAVAUX PREFARATOIRES (1)

de Io défense et des forcar

(n® 2293): ..
Discussion les 18, 19 er 20 mai 1976 ; -
Adontion le 20 mai 1976,
Sénar :
Projet de lol,” medifié par VAssemblée nodionale, n® 315 (1975-1976);
Rappert de M. André Bohl, av nem th la commission des affaires sociales,
n® 326 (1975.1974) ;-
Discussion et adopticn le 10 juin W?é
Assembide nationale :
Projét de lof, adoplé avec meodification par le Sénat (n° 2384}
Rappor! de Mme Missoffe, au nom de la commission des affaires m(lnmiln
(n? 2394) ;
Discussion et edoption le 28 juin 1976.

Assemblde mationate :

_ Rappert do Mme Missoffo, au nom de la commission mtm- ;mmn (n® 2433)
- Discussion et adoﬂtwn te 30 juin 1976,
Sénat
Rapport de M. André Bohl, au nom de Ia commission mn:le parilaire, ot 395
(1975-1976) ; -
Discussion et adoption 'le 30 juin 1976.
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B. Annexe Il : Loi EVIN

12 jomviar 1991

LOI ne 91-32 du 10 janvier 1991 rolative & la lutte
contre le tabagisme et I'alcoclisme (1)
NOR : SPSXB000082.

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,

Vu la décision du Conseil constitutionnel ne 90-283 DC
en date du § janvier 1991,

Le Président de la République promulgue la loi dont la
teneur suit

Art. 1¢r. - A compter du I* janvier 1992, il est interdit

de prendre en compte le prix du tabac pour le calcul des
indices de prix 2 la consommation, publiés par lgs adminis-
trations de |'Exat, et notamment I'Institut national de la sta-
listique et des Hudes économiques.

Art. 2. - L'article L. 192 du code de la santé publique
est complété par un alinéa ainsi rédigé
«lls_ reqoivent & cette occasion par le médecin scolaire
e information concernant les causes, les conséquences et
ens de trailement el de lulte contre lc tabagisme,
Inlmnl-;me et la toxicomanie. »

TITRE I+

DISPOSITIONS RELATIVES A LA LUTTE
CONTRE LE TABAGISME

- L - A compter du 1¢ janvier 1993, l'article 2
de !a Ioi hﬂ 75—6I5 du 9 juillet 1976 relative 3 la lutte
contre le tabggisme est ainsi rédigé :

«Art. 2. - Toute propagande ou publicité, directe ou
indirecte, en faveur du tabac ou des produits du tabac ainsi
que ioule distribution gratuile sont interdites.

«Ces dispositions ne s'appliquent pas aux enscignes des
débits de ta i aux affichettes disposées & I'intérieur de
ces ftablissements, non visibles de l'extérieur, & condition
que ces enseignes 'ou ces alficheties soient conformes 4 des
caractéristiques définies par arrété interministériel.

« Toute opération de parrzinage est interdite larsqu'elle 2
pour objet on pour effet la propagande ou la publicité
dl]r’am ou indirecte en faveur du tabac ou des produits du
tabac. »

IL - Jusqu'au 1 janvier 1993, les dispositions actuelles
de larticle 2 de la loi ne 76-616 du 9 juillet 1976 demeurent
en vigueur sous réserve de la modification suivanie : aprés
les mots : « de propagande et de publicité » sont insérs les
mots : « , directe ou indirecte, ».

Les articles 1*, 3, 9, 12, 16 ¢t 18 de la loi
ne 76 sm du 9 juillet 1976 précitée sont ainsi rédigts :

« Ari. 1+ - Sont considérés comme produits du tabac les
roduits destinés 4 &ire fumés, prisés, michés ou suets, dés
ors qu'ils sont, méme partiellement, constitués de tabac,

ainsi que les produits destinés & étre fumés méme s'ils ne
contienneni pas de tabac, au sens du troisiéme a (20)
de I'anticle 564 decies du code général des impots.
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w Ari. 3. - Est considérée comme propagande ou publi-
cité indirecte toute propagande ou publicité en faveur d'un
organisme, d'on service, d'une activité, d'un produit ou
d'un article awtre que le tabac ou un produit du tabac
lorsque, par son graphisme, sa_présentation, |'utilisation
d'une marque, d'un embléme publicitaire ou de tout autre
il%ne distinctif, elle rappelle le tabac ou un produit du

« Toutefais, ces dispositions ne sont pas applicables 4 la
propagande ou 4 la publicité en faveur d'un produit autre
que le tabac ou un produit du tabac qui a été mis sur le
marché avant le 17 janvier 1990 par une entreprise juridi-
Fuemnt ¢l financidrement distincle de loute enlreprise qui
abrigue, importe ou commercialise du tabac ou un produit
du tabac. La création de toul lien juridique ou financier
entre ces entreprises rend caduque cefte dérogation. »

wArt, 9. - 1. - Les teneurs maximales en goudron des
cigareites sont ﬁ:éu par un arrété du ministre chargé de la
santé.

«Il. - Chague unité de cond ansmecs du tabac ou
des produits du tabac doit- portes des modalités pré-
cisées par arrétt du stre chargé de la santé la mmnun H
“Nuit gravement 4 la santé™.

wlll. - Chaque paquet de cigarettes porte mention :

« 19 De la composition intégrale, sauf, s'il y a lie, en ce
qui concerne les filtres ;

«2¢ De la teneur moyenne en goudron et en nicotine.

i« Un srrétt do ministre chargé de la santé fixc les mods-
lités dinscriptio ces mentions

618

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

12 janvier 1891

« Le tribunal peut, compte tenu des circonstances de fait,
décider que les personnes morales, sont en totalité ou en
partic solidairement responsables du paiement des amendes
et des frais de justice mis 4 la charge de leurs dirigeants ou
de leurs préposts.

« La cessation de 1 publicité peut étre ordonnde soit sur
réquisition du ministére public, soit d'office par le juge
diinstruction ou le tribunal saisi des poursuites. La mesure
ainsi prise est exéoutoire nonobstant toutes voies de
recours. Mainlevée peut en ére donnée per 12 jum:lldlﬂn
qui ln nrdon ke ou qui est saisie du dossi mesu!
ef.llem ‘avoir effet en cas de décision de lmn-lml ou d:

laxe.

« Les décisions. statuant sur les d:mmdn de mainlevée
peuvent faire 'abjet d'un recours devant la chambre d'ac-
cusation ou devant ln cour d'appel selon qu'elles ont &1t
prononcées par un juge d'instruction ou par le tribunal
saisi des poursuites.

«la chambre d'accusation ow la cour d'appel statue
dans un délai de dix jours 4 compter de la réception des
pitces. »

WAr 16, - 11 est mmdh de fumer dans les lieux
affectés 4 un usage notamment scolaire, ¢t dans
les de transport Collectf, sauf dang les emplace-
ments expressément réservés aux fumeurs.

« Un décret en Conseil d'Ftat fixe les conditions d'appli-
cation de U'alinéa précédent. »

@ Ari. 8. - Les associations dont I'objet statutaire com-
porie la lutte contre le tabagisme, régulitrement déclarées
depuis au moins cing ans & la date des fails, peuvent
exercer les droits m:mums ila pmw uulle pour les infrac-
lions aux dr:pm ons de la présente

Art. 5. - Les articles 13 4 15 de la loi ne 76-616 du
91u|Ih| 1976 précitée sont abrog

Art. 6. - I. - Jusqu'au 31 décembre 1992, toute propa-
[gande ou publicit en faveur du (abac ou des produits du
tabac est assortie d'un message de caractére sanitaire dans
Iliméwndllmn! fixées par un arrété du ministre chargé de la

1L - La surface consacrée annuellement dans la presse
ecrite a la pmpuslnl: ou 4 la publicité en faveur du tabac
ou des produits du tabac sera en 1991 inférieure d'un tiers
et en 1992 des deux tiers & celle qui leur a 44¢ consacrée en
jmoyenne pendant les années 1974 et 1975, 1l seca fait
applmllwn. A cette I'a. de 'article 8 de la loi ne 76-616 du
9Jnlllzt 1976 prtm
x contrals en cours & la

méthades dlnllyse permettant de mesorer 1a teneur o
nicotine ¢t en goudron et les méthodes de vérification de
I'exactitude des mentions portées sur les paguets.

«Chaque_paquel de cigarettes porie, en outre, dans les
wndlllum fixkes par un arrété rmmst.r: chargé de la

€, un message de caractére sanitai

« Iv - Les unités de mndluunnzmrnl du tabac et des
produits du tabac produites avant le 31 décembre 1991 qui
ne seraienl pas conformes aux dispositions des para-

aphes I et I1 ci-dessus peuvent etre commercialisées
Jusqu'au 31 décembre 1992 en ce qui concerne les cigarelles
et jusqu'au 31 décembre 1993 en ce qui conceme les pires
produits du tabac, 3 condition wulel‘ou. d'une par,
comporter mention de la compasition intégrale, uur ;u ¥
a licu, en ce qui concernc les I‘lllm. et de 1a teneur
moyenne en goudron et en nicotine et, d'avtre part, d'indi-
quer, en caracidres parfailement apparents, Ja mention :
“abus dangereux”. »

wArt, 12, - Les infractions aux dispositions du wéum
titre sont pums d'une amende de 50000 F & 500

| En sus de propagande ou_de pum.m marde 16

maximum de ['amende peut &t ¢ a 100 du mon-
1ant des dépenses consacrées it 1npannu.. |I|¢U'It

«En cas de récidive, le tribunal peul interdire pendant

une durke de un & cing ans la vente des produils qui ont |ment

fait I'abjet de I"opératian ili¢gale.

« Le tribunal ordonne, 'il y a lieu, Ia suppression, I'enlé-
vement ou la confiscation de la publicité interdite aux frais
des délinguants.

Ces
date de promvlwwn de la pmem: loi.

Art. 7. - Le Gouvernement fixe par décret Ia date d'une
manifestation annuelle intitulée : « Jour sans tabac ».

Art. 8. - Toute |nlucuo:| aux dupasmanl de Tarticle 6
fest punie d'une amende de 25 000 2 W F, Lo
maximum de la peine peut étre poﬂ-E
dépmes consaccles s [ propagande ou 1 g pu‘nl::ue

Le lrihuml peut, compte tenu des circonstances de fai
décider que les personnes morales sont en totalité ou en
partie solidairement responsables du paiement des amendes
t des frais de justice mis & la charge de leurs dirigeants ou
de leurs préposés.

Les associntion ricle 18 de la loi
o 76-616 du 9 pmmée peuvent exercer les
droits reconnus 4 la partie civile pour les infractions aux

dispositions de I'article 6.
A 9. - Ammpm du 1 janvier 1993 :

tabagisme »» et mpmum les articles L. 355-24 & L. 35532,

IL - Les articles I+, 2, 3, 6, 9, 12, 16, I'lel 18 de la loi
ne 76616 du !Hnillu 1976 précitée deviennent respective-
s articl 355-25, L. 355-24, L.JSS 26, L.355-29,
L 35527, L. 33531, L. 335.28, 1. 355-30 o L. 15833,
1L - A Vadficle L.355-30, les mots: « du code de la
[santé publique » sont luppnmh au premier alinéa de I'ar-

ticle L. 355-11, les mots : « du préum itre » sont remplacés

par les miots : «des arfiles L 33824 ct L 388270 ; & Ter-
ticle L.355-32, les mots : «de la ente loi n sont rem.-
placés |Mr les mots : « du pm:m titre ».

V. - Les articles 4, 3, 7, 8, 10 & 11 de la loi n° 76-616
du 9 juillet 1976 Drbnléc sont abrogés.

TITRE 11

DISPOSITIONS RELATIVES
A LA LUTTE CONTRE L’ALCOOLISME
Art. 10, - Le cﬂdc des debits de hmsmns et des mesures
contre ['alcoolisme insi madifié :

Au lroisum uim (1) de I'aticle L. =, les mots :
wun degré » sont remplacés par les mots : «|z¢uunu
au cinquitme alinéa ﬂ') du llr&m: article, le chiffre :
est remplace par le chiffre : « 1,2 »

IL - L'anicle L. I3 est ainsi rédigé :
@ Ar. L 13, - La délivrance de boissons alcooliques au
mayen de distributeurs automatiques est interdite, »
ier alinéa de l'article L. 17, les mots:
itaires » sont remplacés par les mots :
« publicité directe ou indirecte » et leés mots : « un degré »
sont remplacés par les mo 1,24

@ Art. L. 17, - La propagande ou la publicité, directe ou
Sropage

indirecte, en faveur des boissons alcooliques dont ia fabri-
cation et la vente ne sont pas interdites somt autorisées
exclusivement :

«l° Dans | pmu dcrite & Pexclusion des pnhlw.-u
destindes 4 Ia jeunesse, définies au premier alin
licle 1% de la Joi o 45.956 du 16 juillet 1949 sur Iu publi-
cations destinées 4 la jeunesse ;

w20 Par vmle de radiodiffusion sonore pour les caté-
gories de et dans les tranches horaires déterminées
par décret en Cnnxd d'Etat ;

« 3¢ Sous forme a'nnm et d'enseignes dans
de production, sous forme d'afMichettes et d" ohj:ls ] l'mt-
rieur des lieux de venle & caracitre spécialisé, dans des
conditions définies par décret en Conseil d'Etat ;

“do Smls forme d!nvm par les pmdumuu_ les fabri-
cants, |
ou les enl.rlpo:luim‘ d: messages, de dmnlmu commer-
ciales, de calalogues et de l:mclunu. dés lors que ces docu-
ments ne comportent que mentions vues 4 Tar-
ticle L.18 et tes mndﬂmns da vente des produits qu'ils
Pproposent ;

« 5 Par inscription sur les véhicules wtilisés pour les
upemmns normales de livraisan des baissons, dés lors que
cription ne comporte que la di ion des pro-
dmu ainsi que le nom et 'adresse du fabncant, des agents
‘ou dépositaires, & l'exclusion de toute autre indicat

«fie En faveur des fétes et foires traditionnelles consa-
crées & des boissons alcooliques locales ct 4 lintérieur de
celles-ci, dans des conditions définies par décret ;
favgur des muskes, universités, confréries ou
tiation eenologique 4 caractdre traditionnel ainsi
quen faveur de pr('.wmallnn!. de digustations, dans des
conditions définies par décre

« Toute opération de p:mnu;e est interdite lorsqu'elle &
pour objet ou pour effet la propagande ou la publicits,
directe ou indirecte, en faveur des boissons alcooliques. »

V. - Aprés Particle L. 17, il est inséré un anicle L. 17-1
ainsi rédigé :

wAr L I7-]. - Est considérée comme
publicif
d'un organisme, d'un service,
ou d'wn article avtre qu'une
graphisme, sa_présentation, Futilisat
tion, d'une marque, d'un embléme puhlmmln ou de tout
autre signe distinctif, rappelle une boisson alcoolique.
ns ne sont pas app!
té en faveur d'un praduit autre
qu'une boisson aleoollque qui a &é mis sur le marché

gande ou
blicité en faveur
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avant le 1= janvier 1990 par une entreprise juridiquement
ou financitrement dis foule entreprise qui fabrique,
importe ou commercialise une boisson alcooligue. »

VI. - Larticle L. 18 est ainsi rédigé :

wAr. L. 18 - La publicité autoriste pour les boissons
-Ieoo!iqm eil Immée 2 I'indication du ré volumique
, de 1a dénomination, de Ia composi-
|iun du prudu du ‘mom et de I'adresse du fabricant, des
agents et des dépositaites ainsi que du mode d'élaboration,
b modaliés de vente ci du mode g consommation du
produit. °

. w Cette publicité peut comporter én outre des références
relatives aux terroirs de production et aux sintinctions
obtenues.

«le aondmonnemenl ne peut elm repmdul[ que 8'il est
conforme aux dispasitions

« Toute publmle en faveur d s aleooliques, 4
I'exception des circulaires commerciales d.ul:n!:s l|u| pcr—
sonncs agissant  litre professionnel, doit éure as d'u
message de caractdre sanitaire précisant que I'abus d Innnl
est dangereux pour la samé. »

Vil - L'lmcle L. 19 est ninsi rédigé :

-Un en Conseil d'Etat fixe les condi-

Ilom dlm Iesqudles le ou les initiateurs d'une opération de

nat_peuvent faire connaiire leur participation par la

voie cmum' de mentions écrites dans les documents dif-
fusés & I'occasion de cette opération. »

VIIL. - L'article L. 21 et ainsi rédigé :

. L. 2. - Les infractions sux dispositions des
L. 18, L. 19 et L. 20 sont punies d'une
amende de 50000 F & 500 000 F Le maximum de I'amende
pent &re porté 4 50 p. 100 du montant des dépenses consa-
crées A T'opération iliégale.

‘El! cas de ré:ld e, 1:
une durke de un 4 cing
lique qui a fait I nh,-l de rupmunn um!m

« Le tribunal peut, comple tenu des circonstances de fait,
-ﬂnd:r ue les personnes morales sont en totalité ou en

solidairement responsables du paiement des lmmdn
L des frais de j\uuoe mis  Ja charge de leurs dirigeants ou
de leurs prépos

« Le tribunal mdmm-, il y a lieu, la suppression, I'enld-
'vement ou la confiscation de la publicité interdite aux frais
des délinquants.

«La cessation de la publicité peut &tre ordonnée soit sur
réquisition du ministére public, soit d'offi r le juge
d'instruction ou lé tribunal saisi des poursuites. La mesure
ainsi prise est exéculoire nonobstant toutes voies de
recours. Mainlevée peut_en étre donnd par § la juridiction
qui I'n_ordonnéc ou qui est saisic du La mesure
cesse d'avoir effet en cas de décision de zmnllm ou de
relaxe.

« Les décisions statuant sur les demandes de mainlevée
peuvent faire Pobjet d'un recours devant la chambre d'ac-
wsalm ou devant la cous d'appel sclon qu'elles ont &
par un juge dlinstruction ou par le tribunal
dei poursuiles.

«La chambre d'accusation ou la cour d'sppel statuc
dlni un duan de dix jours 2 compler de la réception des
pidces. v

IX. - Aprts Taiicle L 454
L. 49.1.2 minsi réd

@« Art. L. 49-1-2. - I..a nte et la distribution de boissons
des groupes 2 & 5 définis 4 I'article L. b est interdite dans
les stades, dans les salles d'education physique, Jes gym-
asts &1, d'une. manitre génkrale, dans tous e Eablase-
ments d'activités physiques et sportives.

lnuul nnmd:n nd:nl
Jou pen

il cst inséré un article

c.
« Le préfet peul, dans des wnduwns rmeu v décret,
lmdcm 5 Lo du

premier alinta pour des raisons lides I du événements de

caractére sportil, agricole ou touristique. »

- Aprés le deuxiéme slinéa de larticle L.68, il est
imére un ann&l ainsi rédigé :

wll est murdn de vendre des boissons alcooliques &
emponter, entre vingt-deux heures et six heures, dans les
points de vente de carbutant.

X1 - L'articlé L. 80 est ainsi rédigé

wArt. L 80. - Dans les débits de bomtms et tous com-
merces ou lieux publics, il est inte vendre ou d'offric
twitement 4 des mineurs de m seize ans des

oissons alcooliques & Coasommer fur place oo 3
emporter. »

XII. - L'article L. 85 est ainsi réds

o Art. L. 85, - 11 est intecrdit de recevoir dans les débits de
boissons des mineurs de moins de seize ans qui ne sont pas
accompagnés de qu: ptre, mére, tuteur ou de loute per-
sonne de plus de wit ans en ayant la charge ou la
surveillance.

« Toutefois, les mineurs de plus de treize ans, méme non
accompagnés peuvent Ere recus dans 1s de boissons
assortis d'une licence de premiére caidgorie. »

1M1, = Lerticle L. 96 est ainsi rédigé :

w Art. Les associglions dont I'objet siatutaire
comporte la lutle contre I'alcoolisme, régulibrement
déclarées depuis au moins cing ans 4 la date des fais, peu-
vent exercer les droits reconnus 4 la pme civile pour les
infractions aux dispositions du préser

XIV. - Apris l'article L. 97, 1I est inséré un
article L.97.1 -1 i rédigé :

wdri. L.9 Les campagnes d'information menées
dunile cadre 48 i e i-alcoolique doivent comporter
des messages de prévention et d'tducation. Ces mess:
ne doivenl pas présenter de caractires discriminaioires
entre les différents produits. »

- A compter du |# janvier 1993, par dérogation
aux dmpnnnons de Particle L. 17 du code des débits de
boissons, I'excution des conirals cn cours au 14 J-nvm
1991 et relatifs A des opérations de publicité dans I'ence
des debits de boissons est poursuivie jusqu'au 31 décembre
1993 av plus tard.

Ant. 12 - [Dispositions déclarées non conformes d la
Cunm.'uuan n!m décision du Conseil :ourllwmnnrl

° 90-263 DC du § janvier 1991

Ant. 13. - Un rapport d'évaluation de la présenie loi
devra étre soumis par le Gouvernement au Parlement pour
le 1= janvier 1993 et pour le 1= janvier 1995

La présente loi sera exécutée comme loi de 'Etat.

Fait 4 Paris, le 10 janvier 1991.

FRANGOIS MITTERRAND
Par le Prdsident de 1a République :
Le Premier minisire,
MICHEL ROCARD
Le ministre d Etat, minisire de I'éducation nationale,
la jeunesse et des sports.
LIONEL JOSPIN
Le ministre d'Erat, ministre de I'éconamie,
des finances et du budger,
PIERRE BEREGOVOY
Le garde des sceaux, minisire de la justice,
HENRI NALLET

Le minisire de l'intérieur,
FIERRE JOXE
Le ministre de Uindustrie
et de l'aménagement du territoire,
ROGER FAUROUX
Le ministre de Fagriculture et de la foré,
LOUIS MERMAZ
Le ministre de la culnre, de la communication
et des grands travaux,
JACK LANG

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE 12 janvier 1991

Le nunisire des affaires miaifr et de la solidarité,
CLAUDE £

Sénar :

Frajet de par I'Assemblée naiionale, en premiére Jecure
apeis Ak d e 407 (34915901

Le ministre délégué au tourisme, 5, 4 nom de la commission des
o)

JEAN-MICHEL BAYLET

Le minisire détégué i la communication, e la commission ces affires économiques ne & (1990-1991) &
CATHERINE TASCA s lties ot oo 3 Q9015511
Le ministre delégaé a la santé, | | Siseusson 165 11, 12 et 16 ocobre 1990 o adoglion le 16 ocisbre
BRUNO OLRIEUX mabiée oationols

Le secréiaire d'Elat A la jeunesse et aux sporis,

Projet de loi, madifl le Sém: idre 9 3
AOUER BAAr jet de loi, madifié par le Sénat en premitre lectare, v 1648 ;

Rapport, au nom de la commission mexle pantaire, né 1783 ;
Duscussion et sdoption ke 11 decembre 1990,
Sénat
Pojer de i adapt par CAssemibie naionals
Rapport de M. Charles Descaurs. au
panitaire, ne 123 (1990-1991) :
Discussion et adoption b i1 décembre 1990,
(‘u-ni rannm:fnﬂd
%0283 DC du
4010 famr 1991,

(1] Travaux préparstoires - loi n 9132,
Assembide nationale :
Projet de loi ne 1418 et propositions de ol ne 498, 1245 1 |
Rappon de M JenrM rie Le Guen, au nom de la commission:
aMaices cul o 1482, et avis de M, fean Oehler, au nom &
o

des

o e e
Discussion lés 25 el 26
gence, e 26 juin 1990,

1990 et adoption, aprés déclaration d'ur

janvier 1991 publite au Jouraal officiel

»

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE,
DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Arr8té du § janvier 1991

portant délégation de signaturs
WOR - MEVESI000844

Anite ©

permaseme uit donne Jean-M.

Ar. Dekgation
Fm':L numcur du cabinat, & Ceffel de signer, a Mm du secetiire
'E

Le secrétaice d'Fiut & Penseignement technique,

Vu le décret n° 47-233 du 23 j; IVIVI!F 1947, modifié en dernier liew
par e décret ne 41390 du 15 , auiorisant les minisires &
(Galeguer, par arcét, lews signature -

Vi e’ déceel du 23 juin 1988 porant namination du Premier
minisire

Vu ‘: d&[ﬂ du 2 octobre 1990 relatil 4 la composition du
|Gouvememe

quelles délégation na pas é donate sue personn
a1 4P cre s o B Janvier 1947 modifié

sus¥is!

Le présent aniéte sera publié au Journal officiel de ta
Répubhiae fianpste

Fait & Paris, le § janvier 1991,

0 20 décembre 1950 portant nomination au cabinet du

Vu Fardi
ccreuaire 4 Ecx, ROBERT CHAPUIS

[MINI’TERE DE L'ECONOMIE, DES FINANCES ET DU BUDGET

Déeret du 1n1-mu 1991 relatif &

cirgonacriptions

Grenoble ot ‘.\"lnn. {départemant de I'Isdre)
NOR: BUDRNENII0

modification des |

| Décrot du 10 janvier 1891 relatif 3 la modifigation des
o3

: d'Oridans ot de Montargis (département du Loiret)

{

KOR : BUDRIINMO

Par décret en date du 10 janvier 1991, I'arrondissement de
La Tour-du-Pin est transfiré ésorerie générale de Gre-
noble & 1a recette des finances de Vienne,

Par décret en date du 10 janvier 1991, Parcondissement de
| Pithiviers est tran: a trésorerie générale ¢'Oritans & Is
Teceite des fintnces do Montatgis.
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C. Annexe lll : Guide méthodologique du GLAM

Audit et These : le guide méthodologique du GLAM
Un vade-mecum pour ne rien oublier

PN R

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.

30.
31.

32.

Définir précisément le théme : quelle est la question ? (principale, possibilité de questions
secondaires) Le titre de 1’audit et la question peuvent différer (ex : audit vaccinations : nos
patients sont-ils a jour de leurs vaccinations, conformément au calendrier vaccinal 2010 ?)
La cible : quels sont les professionnels concernés ? Quel secteur géographique ? Envoi en
nombre ou en 2 temps ou cibl¢ ?
Ecrire I'argumentaire scientifique (nos références) et pragmatique : quelle justification a cet
audit compte tenu de la connaissance actuelle des pratiques. L'argumentaire précise la
méthodologie de 1'audit (encadré habituel)
Rechercher une éventuelle validation universitaire (étape facultative)
Présenter le projet devant le conseil scientifique du DMG
Un partenariat a rechercher ? avec ou sans co-financement.
Définir le budget et le financement
Préparer I’ébauche de 1’audit avec le référentiel et la liste des critéres non mis en forme (ne pas
chercher d’emblée a faire la grille) : ce premier document sera validé par le CA du GLAM
(travail par courriels) puis présenté lors d’une séance de travail
1° séance de travail du GLAM : discussion des critéres
Les critéres évalués : la grille
Les criteres d'inclusion (qui inclure?)
Le mode d'inclusion (comment inclure : rétro ou prospectif)
La durée du recueil et / ou le nombre de patients a inclure
Réaliser le test de faisabilité
Ecrire la lettre d'invitation (signée du responsable de l'audit, du chargé de l'exploitation et
éventuellement du responsable de la structure partenaire), qui fait référence a la loi du
14/08/2004.
Le chevalet (si le budget le permet)
Définir les objectifs (Ia norme) en vue du 2°™ tour
2°™ séance de travail du GLAM : validation de la grille, de I’argumentaire et de la lettre
d’invitation
Etablir le calendrier prévisionnel

Faire signer 'engagement de confidentialité au chargé de l'exploitation

Demander aux participants 1'autorisation de publier les résultats agrégés

Faire relire ’ensemble des documents par un groupe de relecteurs
Recueil des grilles et relance éventuelle
Exploiter le 1* tour
Envoyer les résultats a chaque participant en dégageant points forts de la pratique et
"gisements de qualité" ; faire relire le document par un naif pour éviter des discours d’initié
Organiser une ou plusieurs réunions de restitution afin de proposer des pistes d'amélioration en
vue du 2™ tour (nos recommandations)
Demander aux participants de définir leur piste personnelle d'amélioration des pratiques. La
piste est définie par I'utilisateur, éventuellement choisie parmi les pistes proposées par le
groupe. Elle est confidentielle.
Recueil du 2°™ tour et relance éventuelle
Exploiter le 2°™ tour
Envoyer les résultats & chaque participant et une attestation de participation
La these : doit étre dirigée par un membre du GLAM et doit exposer les modalités de
construction de I’argumentaire et sa validation scientifique, la méthodologie d’exploitation des
résultats et les questionnements révélés par 1’exploitation des résultats
Publier
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D. AnnexelV : Lettre d’invitation commune aux trois audits 1¢" tour

GROUPE LORRAIN D'AupiT MEDICAL

1A place du marché 57220 BOULAY — 03 87 57 33 66
SLAM S'évaluer pour évoluer SLAM

http:/ /www.glam-sante.org
Le GLAM est la structure projet de LORFORMEP, organisme agr2e par la HAS

Boulay, le 1= octobre 2010

Obijet : les audits de la renfrée

Cher confrére,

Le GLAM 3 le plaisir d2 vous présenter sa carte d'automne. Au menu © 3 audits qui vous sont envoyés groupss pour
des raisons de trésoretis et de faisabilite

En ce qui concerns I GLAM : une économie substantielle & Iheurs ou nos finances sont en difficlutd!
En ce qui vous concarne, voic 3 audits gui explorent frois facefies de notre activité

1. La prise en charge du tabagisme chez nos patients 3 haut risque. Une activité spécifique de la médecing
générale : repérer les paients pour lesquels le tabagisme est parficuliérement delétére et les accomeagner vers e sevrage.

2. La prescription des antiagrégants plaguettaires - le bon médicament & celui qui &n a besoin___at seulement &
Iui, compte tenu du rapport bénéfices [ risgues de ces médicaments.

3 Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) - réservé 4 caux d'entre nous, nombreux, qui prennent en
charge des patients dépendants des opiaces ; une bonne facon de vérifier gue notre prise en chargs est oplimale.

Vous avez le choix -

v Le menu: vous démarrez s 3 audits ensemblz (parfaitement réalisable sans indigestion: un peu
d'organisation y pourvole?)
¥ Alacarte D vous choisissez de faire le ou les audits gui sont pertinents pour votre pratique

Mais au menu ou 8 la carte, ne vous privez pas de déguster nos audits sans modération et de partager avec nous la
gourmandise de les consommer, voire de les cuisingr, si le cosur vous en dit {le programme des réunions du GLAM

est disponible sur hitpJiwww.glam-sante.org )

En espérant gue ces évaluations de nos prafigues, dans un cadre associatif non coniraignant, safisfassent voire
curiosité et calment votre appétit, nous vous adressons nos plus cordiales salutations.

Dr Jacgues BIRGE,
Président du GLAM.

1. 5 vous éfes sensibles au fravail gue réakse le GLAM, sowtenez nous en adressant 3 nafre frésoner (4 Mathieu, 214 chemin des dames,
57500 5t Avold) fe montant, modique, o Fadhésian (30€) qui présenve noire indépendance ef assure la pérennité o nofre assosiation.
2 Vous avez la possibiité de remplir les gnilles en les feléchargeant sur le site du GLAM 3 /3 page - httofwew. glam-sante org/sudits nho

Aidez nous & communiquer : si ce n'est déja fait, adressez nous votre adresse électronique
en envoyant un courriel a jbirge@glam-sante.org
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E. AnnexeV: Lettre d’invitation 1¢" tour

Groure LorraIN D'AubiT MEpical

1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66
SLAM S'évaluer pour évoluer

http: / /www.glam-sante.org
Le GLAM est la structure projet de LORFORMEP, organisme agréé par la HAS!

Le 1= octobre 2010

Cher Confrére,

Compte tenu des méfaits du tabac, les médecins généralistes doivent prendre en charge lsurs patients dont le tabagisme est
particuliérement délétére, pour les accompagner vers le sevrage.

Le conseil minimal d'aide & I'arét du tabac consiste 4 demander systématiquement & chaque palient s'il est fumeur et 8%l a envisagé
la possibilité d'améter de fumer. Ce conseil minimal dispensé le plus souvent en médecine générale est efficace en terme de santé
publique.

Il est donc important de connaitre le statut tabagique de ces patients & haut risque : sont-ls fumeurs 7 Au quel cas la motivation au
sevrage a-t-elle été évaluée 7 Ce sevrage a-tl alors été proposé 7 Tenté 7

C'est pourquoi, ke GLAM vous propose cet audit intitulé -
Prise en charge du tabagisme chez les patients & haut risque

Quiinclure ?
Les patients dges de plus de 18 ane, vus en consultation et suivis réguliérement, soil au moins trois consultations au cours des deux
derniéres années el présentant Fune des situations suivantes :

- Un haut risque vasculaire en prévention primaire défini par au moins 3 facteurs de risque cardiovasculaire (sur les 5): HTA
traitée, diabéte, dyslipidémie fraitée (HOL-C < 0,40 g/), antécédents familiaux d'accidents cardiovasculaires précoces (avant 55
ans chez un homme et avant 65 ans chez une femme) survenus chez le pére, ka mére ou un parent du premier degré

- Un haut risque vasculaire en prévention secondaire : Maladie coronarienne (IDM), Artériopathie des membres inférieurs, AVC
- Une pathologie respiratoire : BRCO, Emphyséme, Asthme, DDB, Mucoviscidose

- Un cancer : bronches, veseie, VADS

- Une grossesse en cours,

- Une contraception cestroprogestative chez une patiente de plus de 35 ans.

Qui exclure ?

Les patients n'ayant jamais fumé et les patients sevrés depuis 20 ans ou plus.

Comment inclure 7
Les 20 premiers patients répondant aux critéres dinclusion. La grille doit &tre remplie en présence du patient.

Ensuite, vous voudrez blen adresser la partie destinée au recuell des données  I'adresse indiquée sur la grile, méme si elle n'est pas
entigrement complétée.

Nous vous rappelons qu'en participant & cet audit, vous acceptez que les données agrégées et anonymisées puissent faire I'objet
d’une publication.

Cet audit fait l'objet d'une thése de médecine générale et son argumentaire est validé par le Professeur Frangois PAILLE (CHU de Mancy).
En souhaitant un bon accueil de votre part & cette demande d'aulo-évaluation, nous vous adressons nos salutations confratemelles.

Dr Jacques BIRGE Mme Katya ZEKRI ép.CAVALIER
President du GLAM. Thésarde A

|II . \

Remerciements : au Pr. Frangois PAILLE (CHU de Nancy) qui a bien voulu valider |'argumentaire et la grille de cet audit, ainsi qu'aux relecteurs du GLAM,
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F. Annexe VI : Arqumentaire

GRoOUPE LorrAIN D'AubIT MEDICAL

GLAM 1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66 GLAM

S'évalusr pour &volusr

http:/ /www.glam-sante.orq
Le GLAM est la structure projet de LORFORMER, organisme agree par la HAS

Prise en charge du tabagisme chez les patients a haut risque

Argumentaire

RAPPEL SUR L'AUDIT MEDICAL

L'audit médical ezt une méthode d'évaluation qui permet, 3 l'aide de critéres détermings, de comparer |z pratigue du médecin & des
reférences admises, pour amehorer la qualité des soins delivrés aux patients. || s'agt d'une démarche volontaire réaliseés dans le respect du

secret medical et 'anonymat des participants.

Deux étapes se succédent
1) La préparation : Un groupe de médecing choizit un théme de fravail, recherche I'existence de références auxquelles il adhére. || congoit
le protocole de recuell de données.

2} La réalisation - Le recusil de données est effectud par les médecing qui le souhaitent, appartenant ou non au groupe de préparation.
L'anzlyse de ce premier recusil permet d'apporter une réoonsze & la guestion que posalt le travall d'évaluation : la pratigue est-elle en
accord avec le référentiel 7
Sinon, quel est ['Ecart entre les données recusillies et [objectf souhaié ?
3i le niveau souhaitd n'est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d'analyzer les raizons de cet écart, puis de déterminer le type
d'action a8 mener pour modifier lez pratiques.

Puis une nouvelle enguéts de pratioue est réalisée aprés un certain délai, afin de vénfier la progression des participants.

ARGUMENTAIRE

Le tabac ezt en cauze dans |2 survenue d'un tiers des cancers, toutes localisations confonduss et son poids est conzidérable danc la
morkidits pulmonaire et cardio-vasculaire. [1] La consommation de tabac est, dans notre pays, un probléme de santé publisus priortaire dont
le médecin doit étre 'acteur principal. C'est un des plus grands génsrateurs de pathologies, pouvant toucher tous les orgsnes mais I
reprézents, également, un sur risgue important chez un grand nombre de patients, potentizlizant, de fagon non néghigeable chague co-
morkidite, et, entre autres, les facteurs de risgues cardiovasculaires dont il majore les effets.

1. Tabac et maladie cardiovasculaire

Qu'elle soit primaire ow secondaire, la prévention est pimordiale dans la prise en charge cardiovasculaire de nos patients. Basée sur des
mezures simples qui ont fait la preuve de leur efficacité, elle comporte towjours la medification des comporements et du style de vie (zevrage
tabagigue, activité physigue réguliére, régles digtétigues) et parfois des traitements madicamenteus. [2]

L'impact du zevrage tabagique en prévention secondaire est réel ; |a poursuite du tabagizme apréz lappartion de |z maladie agorave
fortement le pronostic - dans e cas de |z maladiz coronansnne |2 nsque de décss ou la nécessité d'une ré-intervention aprés pontage sont
multipliés par un factzur 15 3 2.5 [3]. Au contraire, I'arét de lintoxication diminus de fagon importants (- 30% environ) le risque de récidive
dinfarctus ou de décés [4] déz |z premiére année, pour rejoindre en quelgues années un negque comparable & celui des non fumeurs.

Far ailleurs, en prévention primaire, 2 3 3 ans aprés |2 sevrage, le risgue coronarien ne différe plus significativement (ou trés modérément)
de celu des non fumeurs.

De plus, Iz patient coronarien est un patient poly-vasculare et le sevrage serat donc un béndfice pour toutes les autres attentes
anévrysme ahdominal, aftériopathie des membres inférieurs, accident vazculaire cérdbrale, ..
2. Tabac et grossesse

Les femmes enceintes sont une population 2galement tréz concemés par le risgue délétére du tabac, qui, en plus de nuire & leur santé,
met en jau celle de leur enfant, l2s exposant 3 la survenue de complications lourdes de conséguence : avortements spontanés, grossesce
gxfra utérne, anomalie du déroulement de [z grossesse avec, & Nexiréme, la mort fostale in utera.
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Le lien de causalite, avec une relation dose-effet de la consommation, a &te etahli et les studes ont egalement moniré la réversibilie des
effets 3 [art de [intoxication [B].

Un grand nombre de femmes ont de grandes difficulies pour se sevrer pendant leur grossesse et pour rester non fumeuses aprés
[accouchement. Pour ces femmes, des interventions d'aide & [amét du tabac, avant, pendant et apréz accouchement augmentent le taux de
zevrage et reduizent ainsi |2 rizque foetal et nfantile,

3. Tabac et contraception cestro-progestative

L'azzociafion d'une contraception cestrogéne -progestative au tabac chez les patientes de pluz de 35 ans reste encore frop fréquente. La
patiente n'est pas toujours informee des nsgues encourus au moment de inbation du traitement, et 'est encore moing lors du renouvellement.
Néanmains, il 5'agit d'une contre-indication [B]. L'association tabac et cestro-progestatif perurke lzs mécanismes dhémostase, au profit de la
coagulation, faisant le it dz |z maladie thromboembolioue (thromboph!ébite cérébrale, phigbite des membres inférieurs, embolie pulmonaire).

4. Tabagisme et pathologie respiratoire

Le tabagisme et la premigre cause de BPCO dans le monde avec une impuiabilité dans 90 % des cas. Aréter de fumer est pour ces
patients | seul traitement efficace qui permettra, rapidement, d'endiguer |a dégradation de leur fonction respiratoire. [7]

5. Tabagisme et cancers

Enfin, e tabagisme st responsable d'environ 3 cancers du poumnon sur 10, 5i bz risque de mour d'un cancer bronchigue est de 1 chez un

non-fumeur, l& risque peut éire multiglié par 56 chez un gros fumeur, mais, peut étre également normaliz2 aprés 17 ans d'amét [8].

Far ailleurs, chez les patients atteints de cancer broncho-pulmenaire, |2 poursuite du tabagisme multiple par 2.34 |z risque de décés toute
cause confondue. || en est de méme pour le risgue de récidive qui se retrouve multiphé par 1.85. Aing, |2 survie & 5 ans varie du simple au
double - 30% pour ceux qui ant poursuivi leur intoxication & 53% pour ceux qui lont arétée [3].

JUSTIFICATION DE L"AUDIT

L'arrét du tabac réduit Iz mortalité et la morkadité de lensemble des maladies bées au tshac [1] et réduit e risque des complications de
pathologies pre-swstantes.
Lz prévalence du tabagizme dans ces populztions partculigrement vwinérahles regte dlevée

Pathologie coronairs : |3 prévalence du tabagisme, en France, § mois apeés un infarctus, un SCA, un pontage ou une angioplastie reste stable 3
25%, lors des &tudes EURDASPIRE 1, 2 et 3 (recpectivement 1996, 2000 et 2007) [10], confirmant une insuffizance de prévention cardiovasculaire
secondare.

Digbéte - entre 15 % & 28 % de tabagiques selon les études [11].
Grossesse - 19.5% des femmes fument durant leur grossesse [3].

Le conzell minimal d'aide & 'amét du tabac consiste 2 demander zystématiguement & chague patient =1 est fumeur et 2'll envizage la possibilté
de g'arréter de fumer. Ce conzell minimal 25t efficace en médecine générale, en termes de zanté publigue [12].

| est donc impérati’ de savor si les patientz, dont |e tabagisme et parficuligrement delétére pour leur sants sont fumeurs ou non fumewrs ; 2ils
zont fumeurs, il faut connaitre |leur mofivation, &t savoir 51 Un SEVIBYE & 818 proposs &t tentd.

REFERENCES
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GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL
6 Quai Paul Wikzer - 57000 Metz - 03 87 57 33 66
S'évaluer pour évoluer

*Factenrs ile risgue carnliovasculaire :

1/ Haut risque vasculaire en prévention 1™
= HTA trailée

http:/www.glam-sante.org 3acteurs “elyslipidémie traités (HOL=0,4)
GLAM Audit du GLAM, p_ropose aux adhérents de LORFFJRMEP. organisme agr&?e par Ia‘ HAS _ de nsqufc = diabite GLAM
Prise en charge du tabagisme chez les patients a haut risque surs: +age =60 (H) et > 60 (F)
Médecins concemés : généralistes — ATCD familiausx
2/ Prevertion 2™*™ : maladie coronarienne,
Qui inclure ? Les patients vus en consultations, agés de +de 18 ans, que vous suivez depuis au moins 2 ans Qui axclure 7 anériopathie et AVC
(au moins 3 consultations en 2ans) e présentant: -
un HAUT risque vasculaire en préwention primaire cu en prévention secondaire (Cf tableau*) Les patients n"ayant jamais fumé Comment inclure 7
une pathologie mespiratoire : bronchite chronique, BPCO, asthme, emphyséme, DDB ET Les 20 premiers patients qui consultent et présentent les critéres
un_cancer broncho-pulmonaine, vessie VADS Les patients sevrés depuis 20 ans ou plus dinclusion décrits ci contre, La présance du patient est
une grossesse ; une contraception oestro-progestative chez une patiente de + de 35 ans indispensable pour remplir cette grille.
Questions : Notre prise en charge du patient tabagique 4 risque est-elle optimale ? Nos patients dont le tabagisme est particuliérement délétére pour leur santé, fument-ils ?
=Y T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T —
Code médecin : ../ .2 Code médecin: ... J...J.... Audit Prise en charge du tabagisme chez les patients a haut risque: 1er tour
Partie a conserver Partie a adresser au GLAM, 6 quai Paul Wiltzer 57000 METZ
. Si tabagisme actuel, questions a &r aux patients ou mention dans le
N° | Nom et Prénom |l TR * - mpzkr i
Ine | Age Sexe Quels sont les — . .
I anbéloédents a La motivation au sevrage] Un sevrage a-til été Un sevrage a-t-l été Commentakes
risque ? a-telle été évaluée 7 proposé 7 tenta 7
F M actil | sewie<20ans | OUI ] NON ] SO | OUl | NON OUI ] NON | S0
rEx COTINE Annie Ex| 65 X Disbate * H!I'A-age X ¥ X X sevrage fermement refuse
IEx THAUXIC Alain I Ex| 40 X Bronchite chronique X X X sevrage depuis 3 ans
1 |
2
3
4
5
(]
7
8
9|
10
11
12
13
14
15
16
17 A\
18 s
19) |
20| |

[SO : Sans Objet, concemne les patients qui ne fument plus depuis moins de 20 ans

TIA 2Xaouuy o
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H. Annexe VIII : Trame des résultats du 1 tour envoyé aux
participants

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDIGAL

1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66
S'évaluer pour évoluer
GLAM http://www.glam-sante.org GLAM
Le GLAM est la structure projet de LORFORMEP, organisme agréé par la HAS

Audit : « Prise en charge du tabagisme chez les patients a haut risque.»
Résultats du 1° tour

Votre n° Anonymat :

Ensemble des participants

A Vos résultats
(valeurs extrémes)

Nb moyen de patients 17
melus par médecin (8 2420)
Proportion de fumeurs 63%
actifs (30 a 100%)
Proportion de patients
tabagiques dont la 75%
motivation au sevrage a (20 a 100%)

été évaluée

Proportion de patients )
P L 92%

tabagiques a qui on a ’ N
proposé un sevrage (69 a 100%)

Proportion de patients 449,
tabagiques qui ont tenté 04 860"
un sevrage (0 80%)

-63% de I'ensemble des patients (301 inclus) sont fumeurs actifs,

-47% de 'ensemble des médecins ont atteint I'objectif fixé en ce qui concerne
I'évaluation de la motivation au sevrage;

-61% de I'ensemble des médecins ont atteint 'objectif fixé en ce qui concerne la
proposition de sevrage;

-17% de 'ensemble des médecins ont atteint I'objectif fixé en ce qui concerne un
sevrage tenté;
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I. Annexe IX : Lettre d’invitation 2¢ tour

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL

1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66
o

évaluer pour évoluer

http://www.glam-sante.org
oLAM Le GLAM est la structure projet de LORFORMEP, organisme agréé par la HAS oLAM

Le 30 mai 2011

Cher Confrére,

Vous avez répondu, il y a quelques mois au 1% tour de l'audit «Prise en charge du tabagisme
chez les patients a haut risque» et nous vous en remercions. Au cours de ce 1 tour, 18
médecins ont inclus 301 patients. Nous vous adressons vaos résultats personnels et les résultats
moyens de I'ensemble des 18 participants.

Exceptionnellement, compte tenu des délais, le 2° tour est lancé immédiatement et nous
profitons de ce courrier pour vous transmettre la grille du 2° tour.

C’est maintenant que commence le 2° tour de I'audit. La grille a été simplifiée. Seuls les
critéres d’inclusions majoritairement utilisés lors du 1% tour persistent, c'est-a-dire :

Les patients agés de plus de 18 ans, vus en consultation et suivis régulierement, soit au
moins trois consultations au cours des deux derniéres années et présentant I'une des situations
suivantes :

v" Un haut risque vasculaire en prévention primaire défini par au moins 3 facteurs de

risque cardiovasculaire (sur les 6) :

» HTA traitée,
Diabéte,
Dyslipidémie traitée,
HDL cholestérol<0.4g/l,
Antécédents familiaux d'accidents cardiovasculaires précoces (avant 55 ans
chez un homme et avant 65 ans chez une femme) survenus chez le pére, la
mére ou un parent du premier degré,

»  Age: supérieur & 50 ans pour les hommes et supérieur & 60 ans pour les

femmes.
v" Un haut risque vasculaire en prévention secondaire : Maladie coronarienne (IDM),

Artériopathie des membres inférieurs, AVC
¥" Une pathologie respiratoire : bronchite chronique, BPCO, Emphyséme, Asthme

Qui exclure ?
Les patients n'ayant jamais fumé et les patients sevrés depuis 20 ans ou plus.

Comment inclure ?
Inclure les 20 premiers patients répondant aux critéres d’inclusion ci-dessus et compléter la
grille jointe. Cette grille doit &tre remplie en présence du patient.

Le dépouillement des grilles sera effectué de facon anonyme.

Ce travail ne prend son sens que par la réalisation des deux tours. En effet, c'est I'amélioration
des pratiques par les deux tours qui justifie I'audit.

Nous vous rappelons que cet audit fait I'objet d’une thése de médecine générale et que celle-ci
ne sera un véritable travail de recherche que si un nombre significatif de participants réalisent
les deux tours.

Nous comptons sur votre participation et vous prions de croire en I'assurance de nos salutations
confraternelles.
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GROUPE LORRAIN D’AUDIT MEDICAL

1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66
S'évaluer pour évoluer

GLAM http://www.glam-sante.org

Le GLAM est la structure projet de LORFORMEP, organisme agréé par la HAS

Quelques pistes d'améliorations:

Afin d'optimiser ce 2° tour, plusieurs pistes d'améliorations vous sont proposées : elles
sont d'ordre pratique, personnelle, et théorique :

v" Constituer dans le dossier médical une alerte pour les patients a haut risque.

v" Renseigner SYSTEMATIQUEMENT le dossier medical sur le statut tabagique de nos
patients (2 inclure plus généralement dans une rubrique « addictions »).

v Vaincre ses réticences et ne pas se décourager face aux multiples refus ou échec des

patients qui ont tenté de se sevrer. Le tabac n'est pas un sujet tabou : il doit &tre abordé
régulierement.

v" Se former a la tabacologie (a la prise en charge des addictions).

Ces pistes de réflexion ne sont pas exhaustives et doivent permettre d'aborder
systématiquement le statut tabagique de chacun et plus particulierement de ceux pour lesquels
l'arrét reste une priorité.

Dr Jacques BIRGE Mme Katya ZEKRI ep.CAVALIER
President du GLAM Thésarde

129




I. Annexe X: Grille d’audit 2¢ tour
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K. Annexe XI : Test de Fagerstrom

Test de Fagerstrom
D’apres Fagerstrom KO, Heatherton TF, Kozlowski LT, Ear Nose Throat ]., 1990;69:763-5

1. Quand fumez-vous votre premiére cigarette apres votre réveil ?

dans les 5 premiéres minutes 03
entre 6 et 30 minutes 0z
entre 31 et 60 minutes 01
aprés 60 minutes 0o
2. Avez-vous du mal a ne pas fumer lorsque c'est interdit ? (église, bibliothéque, cinéma, etc.)
oui 01
non 0o
3. Quelle est la cigarette que vous détesteriez le plus de perdre ?
la premiére le matin 01
une autre 0o

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

10 ou moins 0o
11420 01
21a30 02
31 ou plus 03

5. Fumez-vous davantage les premieéres heures apreés le réveil que pendant le reste de la

journée ?
oui 01
non 0o

6. Fumez-vous si vous étes malade et alité la majeure partie du jour ?

oui 01
non 0o
Score de dépendance: ... /10

Interprétation du score :

Da2: dépendance faible ou nulle a la nicotine
3ad: dépendance faible a la nicotine

5F dépendance moyenne a la nicotine
6a7: dépendance forte a la nicotine

8al0: dépendance trés forte a la nicotine
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L. Annexe XII : Echelle HAD

D. J'ai I'imp ion de foncti au ralenti :
Pratiquement tout le temps
Trés souvent
Qu.e'lquefo:s

D. Je ne m'intéresse plus a mon apparence :
Totalement
Je n'y fais plus attention
Je n'y fais plus assez attention
J'v fais attention comme d’habitude

(=T (S TR

D. J'ai toujours autant de plaisir a faire les choses
qui me plaisent habituellement :

O, tout autant 0
Pas autant 1
Un peu seulement 2
Pres lus du tout 3

(=R S R

D. Je sais rire et voir le c6té amusant des choses :

Toujours autant 0
Plutét moins 1
Nettement moins 2
Plus du tout 3 D. Je me réjouis a I'avance de faire certaines choses:

Comme d’habitude 0
Plutét moins qu'avant 1
Beaucoup moins qu'avant 2
Pas du tout 3

D. Je me sens gai et de bonne humeur :

Jamais 3
Rarement 2
Assez souvent 1
La plupart du temps 0

D. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision :
Souvent
Parfois

Rarement

[ ]

Pratiquement jamais

Total anxiété :  ovrrrvrre. Total dépr
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NANCY, le 05 septembre 2011
Le Président de These

Professeur F. PAILLE

NANCY, le 07 septembre 2011
Le Doyen de la Faculté de Médecine

Par délégation,

Mme le Professeur M.C. BENE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE n°3726

NANCY, le 13/09/2011

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKINSON
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RESUME DE LA THESE :

En 2010, 22 médecins généralistes lorrains ont participé¢ au premier tour d’un audit élaboré
par le Groupe Lorrain d’Audit Médical (GLAM) et portant sur la prise en charge du
tabagisme chez les patients a haut risque.

Un second tour a ensuite été réalisé en 2011, mobilisant 17 médecins parmi les 22 ayant
participé au premier tour. Les résultats indiquent que trop de patients a haut risque sont
encore fumeurs (64% au 1% tour), que les médecins généralistes participant a 1’audit
s’enquicrent du statut tabagique de leurs patients et leur proposent un sevrage, mais trés peu
de patients le tentent. Il reste un travail a accomplir sur ’entretien motivationnel afin de
faire maturer le changement chez nos patients.

Cette ¢étude montre que les objectifs sont atteints pour les deux premiers criteres,
I’évaluation de la motivation de sevrage et la proposition de sevrage, tandis que le dernier
critere (sevrage a tenter) reste a améliorer. Il existe des différences de performances des
pratiques entre les participants mais €galement, pour chacun d’entre eux, entre les criteres
d’évaluation indiquant que des progres sont réalisables.

Le GLAM a proposé des pistes d’amélioration a 1’issue du premier tour visant a améliorer
les pratiques médicales : mettre en place, dans le dossier médical, une alerte pour les
patients a haut risque; Renseigner systématiquement le dossier médical sur le statut
tabagique de nos patients ; Vaincre ses réticences et ne pas se décourager face aux multiples
refus ou échec des patients qui ont tenté de se sevrer (le tabac n’est pas un sujet tabou : il
doit étre abordé régulierement); Se former a la tabacologie. Ces pistes d’amélioration
semblent avoir eu un faible impact au second tour, pour ne pas dire aucun. Il s’agit peut-étre
du délai de huit mois entre les deux tours, trop court pour mettre en évidence les
changements de pratique ou de I’absence de temps suffisant aux médecins pour leur
permettre d’appliquer les recommandations.

Enfin, ’audit est un outil de travail intéressant et performant dans la réalisation des
¢valuations des pratiques professionnelles mais le taux de participation extrémement faible
doit amener a une remise en question de ce type de travail, sur sa forme plus que sur le fond.

TITRE DE LA THESE : Management of smoking in high risk patient. Two rounds of a
medical audit with twenty two general practitioners in Lorraine.

THESE : MEDECINE GENERALE ANNEE : 2011

MOTS CLEFS : Tabagisme, médecine générale, audit médical, évaluation

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR : UNIVERSITE HENRI POINCARE, Nancy 1
Faculté¢ de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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