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A Julie, Jos et Joe (j'espére que d’ici 'impression de ces lignes, jaurai vu ton petit
bonhomme). Je sais que j’étais un peu casse-pieds avec mes statuts facebook... Mais ¢a
avait I'avantage de distraire Jos !

A Victoria, méme si tu es partie loin faire ton internat, nous sommes restés bons amis.
Pour rappel, a la base, c’est moi qui te parlais de partir faire un internat ailleurs qu’en

Lorraine. Au final, tu es allée en Nouvelle-Calédonie.

Aux secreétaires du cabinet médical de Revigny-sur-Ornain, Brigitte, Maryse, Séverine,
Sylvie, qui essaient autant que possible de ne pas surcharger mon planning et me

harceler de coup de fils...

A mes autres futurs associés, Dr Eric Bastide, Dr Béatrice Blandin, Dr Philippe
Rochebouet.

A I'équipe de médecine de Bar-le-Duc, Dr Tagu, Dr Nakad, Dr Evon, Dr Rapt, merci
d’avoir partagé vos connaissances.

Sans oublier I’équipe infirmier et aide soignant, Angélique, Fabienne, Jessica, Karine,
Kévin - le meilleur infirmier de médecine. Il n’a pas trop de difficulté : c’est le
seul ;) -, Kitty, Marie, Marilyne.... malheureusement trop nombreux pour étre cités
individuellement.

Il serait trop long de citer tous les medecins et équipes soignantes qui ont participé a
ma formation, qui m’ont apporté tant de chose.
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SERMENT

u moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets
(( Aet je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de pro-
mouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, indivi-
duels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et
leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convic-
tions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menaceées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte,
je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’hnumanité.
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je don-
nerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans lI'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les mceurs. Je ferai tout pour
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoguerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mis-
sion. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entre-
tiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me
seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'ad-
versité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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1. INTRODUCTION

Le tabagisme : un enjeu politique et de santé publique
francais depuis des années.

En 1975, presque 60% des hommes et 30% des femmes fumaient. Le tabagisme masculin
de cette époque a 2005 avait une tendance a diminuer progressivement, ainsi que le
tabagisme féminin, apres une période d’augmentation jusque dans les années 1990.

Le Baromeétre santé de 2010 avait montré une hausse de la prévalence tabagique par
rapport a 2005, notamment chez les femmes. La vente de cigarette en 2011 atteignait 54
108 millions d’unités (1).

Les données issues du Baromeétre santé INPES 2014 faisait a nouveau apparaitre des

résultats encourageants sur la consommation de tabac.

Le nombre de fumeurs réguliers baisse, passant de 29,1% en 2010 a 28,2% en 2014,
notamment chez les femmes (24,3% versus 26% en 2010). La population d’ex-fumeur a
augmenteé, passant de 29,2% en 2010 a 31% en 2014. Les tentatives de sevrage sont plus
nombreuses (29% ont fait une tentative dans I'année, versus 25,2% en 2010), avec une plus

grande part d’hommes volontaires a I'arrét.

Cependant, la prévalence tabagique reste globalement plus élevée en France que dans de
nombreux autres pays occidentaux, avec 34% de fumeurs chez les 15-75 ans. En ce qui
concerne I'expérimentation du tabac, elle est plus répandue puisqu’elle concerne 80 % des
15-75 ans en 2014 contre 75% en 2010 (2)(3).

Danslesannées 1950, les effets nocifs de laconsommation tabagique, dont cancérigenes ont
été mis en évidence. Depuis, de nombreuses compagnes d’information et de promotion de
la santé ont été développées progressivement, associées a d’autres modifictions sociétales :
I'interdiction du tabagisme dans les lieux publiques, I'évolution du prix du tabac (3,20€ en
2000 a 5,98€ en 2011 pour la classe de cigarettes la plus vendue).

Aujourd’hui, c’est la premiere cause de déces évitable dans le monde.
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1.1. LA LOI ET LES POLITIQUES DE SANTE EVOLUENT

1.1.1. La loi Veil

La loi Veil du 9 juillet 1976 est le premier grand texte luttant clairement contre
les méfaits du tabagisme. Centrée sur la publicité, elle interdit le parrainage de
manifestations sportives par les cigarettes, et I'usage de tabac « dans les lieux affectés
a un usage collectif ou cette pratique peut avoir des conséquences dangereuses
pour la santé ». Elle impose I'inscription de la mention « abus dangereux » sur les
paquets de cigarettes. Cette loi a permis de stabiliser la consommation de tabac

jusque-la en augmentation.

1.1.2. La loi Evin

La loi Evin du 10 janvier 1991 modifie en profondeur la norme sociale en
matiére de tabagisme et provoque une diminution de la consommation. Elle
lutte a la fois contre le tabagisme et I'alcoolisme.

Elle renforce considérablement le dispositif 1égislatif :

« en favorisant la hausse du prix des cigarettes ;

« en posant le principe de I'interdiction de fumer dans les locaux a usage
collectif sauf dans les emplacements expressément réservés aux fumeurs ;

« en interdisant toute publicité directe ou indirecte en faveur du tabac et
des produits dérivés ;

« en interdisant toute distribution gratuite ;

« en interdisant toute opération de parrainage liée au tabac ;

« en régulant la vente ;

« en autorisant — sous certaines conditions — les associations impliquées
dans la prévention du tabagisme a se constituer partie civile devant les

tribunaux.
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1.1.3. Le décret Bertrand

Le décret Bertrand du 15 novembre 2006, applicable depuis le 1°" février 2007, étend

I'interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif afin de limiter le tabagisme

passif :

« tous les lieux fermés et couverts accueillant du public ou qui constituent des lieux
de travail ;

« I'enceinte entiere (y compris les endroits ouverts comme les cours de récréation)
des écoles, colléges et lycées publics et priveés, ainsi que des établissements destinés
a I'accueil, a la formation ou a I’hébergement des mineurs ;

« les établissements de santé ;

« I'ensemble des transports en commun ;

« certaines catégories d’établissements (débits de boissons, hotels, restaurants, débits
de tabac, casinos, cercles de jeux et discotheques) ont eu un délai jusqu’au 1 janvier
2008 pour s’adapter a la nouvelle réglementation.

1.1.4. Les plans gouvernementaux

La lutte contre le tabagisme est intégrée dans les différents plans « addictions » (le
plan triennal 1999-2002 de lutte contre les drogues et de prévention des dépendances ;
le plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et I'alcool 2004-
2008 le plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les toxicomanies 2008-2011
; le plan ministeriel 2007-2011 sur la prise en charge et la prévention des addictions ;
le plan gouvernamental de lutte contre les drogues et les conduites addictives 2013-
2017).

La derniere loi de santé 2015, sur son volet de prévention du tabagisme, se donne pour
objéctifs une baisse d’au moins 10% de fumeurs en 2019, de passer sous la barre des
20% de fumeurs en 2024 (versus les 30% actuels) et d’avoir au moins 95% des jeunes
de moins de 18 ans non fumeur en 2032.

Le role majeur du tabagisme dans la survenue du cancer a rendu son intégration aux

différents plans cancer comme une évidence.

C'est au cours de ce premier Plan Cancer 1 (2003-2007) qu'ont eu lieu des hausses de prix
fortes et répéteées. (3,20€ en 2000 a 5,98€ en 2011 pour la classe de cigarette la plus vendue).
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Lors du Plan Cancer Il (2009-2013) les avertissements sanitaires illustrés ont été
imprimés sur les paquets (arrété du 15 avril 2010). En 2009, I'interdiction de vente
aux moins de 16 ans a été portée jusqu’a I’'dge de 18 ans. 1l n’y a pas eu que des mesures
coercitives. Le remboursement des substituts nicotiniques a été porté de 50 a 150 euros
pour les femmes enceintes en septembre 2011.

Le dernier Plan Cancer 111 (2014-2019) n’est pas en reste, avec le projet d’'instaurer un
programme nationale de réduction du tabagisme.

1.1.5. La convention-cadre pour la lutte antitabac (CCLAT) de
I’'OMS

Ce traité, adopté en 2003, ratifié par la France en 2004, est entré en vigueur en
2005 et compte a ce jour 168 membres.

Il incite aux mesures financiéres et fiscales («moyen efficace de réduire la
consommation [...] en particulier pour les jeunes»), a la protection contre
le tabagisme passif, a I'étiqguetage des conditionnements (avertissements
sanitaires illustrés), a I'interdiction de la publicité pour les produits du tabac,
a la lutte contre le commerce illicite des produits du tabac et la vente aux
mineurs. Il promeut également «I’éducation, la communication, la formation et
la sensibilisation du public ».
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1.2. LES RECOMMANDATIONS APPLICABLES AU SEVRAGE TABAGIQUE

De nombreuses études ont montré I'impact des pharmacothérapies seules et en
association avec des interventions comportementales (4) (5), notamment les conseils
effectués par une infirmiere dédiée ou non (6). Les consultations individuelles, de

groupe ou téléphoniques ont montré leur efficacité statistiquement (7).

1.2.1. Le dépistage est la premiére étape

Il est du ressort de chaque professionnel de santé de participer au dépistage des patients
fumeurs, au cours de chaque consultation, par un simple questionnement. Un conseil
minimal d’arrét du tabac donné de la part du médecin traitant augmente de 2 % le
sevrage a long terme par an aupres de sa patientéle. Sur une échelle nationale, cela
correspondrait a 75000 arréts supplémentaires par an (8). Le conseil minimal offre
le meilleur rapport cotit / efficacité (9). Mais cette derniere repose sur un caractere

systématique (10).

Uneattention plus particuliere doit étre portée aux patients présentant des comorbidités
somatiques ou mentales, aux enfants/adolescents (des le collége) en consultation
individuelle, en rappelant la confidentialité et le secret professionnel, aux femmes
en projet de grossesse, aux femmes enceintes et dans le post-partum (risque élevé de
rechute apres I'accouchement).

La présence de fumeurs dans I'entourage du patient est a rechercher car c’est un facteur
prédictif de la rechute.

Un algorithme de dépistage a été développé par 'HAS, simplifiant les démarches
(annexe 1).

De cette démarche, les patients sevrés récemment ou anciennement, ne sont pas

exclus.

Il est nécessaire de leurs rappeler les bénéfices du maintien de I'arrét du tabac et de

prévenir le risque de rechute.
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1.2.2. En deuxieme étape, I’évaluation, ou plutét les évaluations

1.2.2.1. Evaluation de la consommation et de la dépendance

Un test simple a réaliser rapidement au cours d’une consultation : test de dépendance

a la cigarette de Fagerstrom en deux ou six questions (annexe 2).

Il est recommandé de considérer le patient comme dépendant s’il a rechuté apres une
tentative d’arrét, s’il continue a fumer malgré des conséquences sur sa santé (BPCO,
artérite, cancer, etc.) ou dans certaines situations spécifiques (intervention chirurgicale,

grossesse, etc.).

La recherche d’'un syndrome de sevrage, ainsi qu’une perte de contrdle sont a évaluer
également.

1.2.2.2. Evaluation des comorbidités anxio-depressives

Les troubles anxieux sont associés en moyenne a un syndrome de sevrage tabagique plus
intense. Bien que le niveau d’anxiété augmente au cours des deux premieres semaines
de sevrage tabagique, il diminue aprés un mois a un niveau plus faible qu’avant I'arrét
du tabac.

La symptomatologie dépressive est plus sévere chez les sujets les plus dépendants
au tabac. A I'arrét de celui-ci, une décompensation d’un trouble de I'humeur est plus
fréquente chez les patients avec antécédents dépressifs.

De ce fait, I'anxio-dépression diminue les chances de succeés du sevrage.

Il est recommandé de rechercher chez le patient d’éventuels symptémes anxieux et
dépressifs survenus lors des précédentes tentatives d’arrét (avec ou sans traitement).
L’usage d’autoquestionnaires (Hospital Anxiety-Depression scale4 (HAD) (annexe 3) ;
inventaire d’anxiété de Beck (BAI) (annexe 4) ; inventaire de dépression de Beck (BDI)
(annexe 5)), peuvent étre remis au patient.
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1.2.2.3. Evaluation des co-consommations

Des questionnaires sont développés afin de dépister ces consommations :

Alcool (questionnaire FACE (11) (annexe 6), questionnaire Audit-C (annexe
7)) : Dans ce cas de figure, le patient décidera les produits dont il souhaite se sevrer,
soit simultanéement, soit par étapes, dans I'ordre de son choix.

Une limitation de laconsommation d’alcool est toujours a conseiller, méme en I'absence
d’alcoolo-dépendance dans la mesure ou cette consommation augmente I'envie de
fumer et fait partie des causes de rechute tabagique.

Cannabis (questionnaire CAST (annexe 8)) : Lorsqu’il s’agit d’'un poly-
addiction, cela tend a indiquer I'adressage du patient a un thérapeute expérimenté.
Une consommation de cannabis peut parfaitement étre pris en charge par le medecin
généraliste.

Médicaments : La consommation inappropriée d’anxiolytiques, antidépresseurs,
analgésiques doit étre dépistée et prise en charge de facon adaptée avant le sevrage

tabagique.

Le diagnostic repose sur un interrogatoire précis afin d’évaluer en détail les

consommations.
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1.2.2.4. Evaluation de la motivation

Le dépistage systématique au cours de laconsultation améne une question que le patient
n’avait pas forcement déja envisagée. Leur motivation est donc peut-étre différente, a
évaluer par une échelle analogique.

L@ Echelle analogique d'eévaluation de la motivation

A quel point est-il important pour vous d'arréter de fumer ?

Placez-vous sur une &chele de 1210
« Ce n‘est pas du tout important =
« C'est extrémement important »

Entouraz le chiffre correspondant & votre réponse

Les fumeurs passent en général par une série d'étapes avant d’arréter (cercle de

Prochaska et Di Clemente) (12)(13):

« pré-contemplation : il n’a pas encore envisagé d’arréter de fumer ;

« contemplation : il pense a arréter de fumer mais est encore ambivalent ;

« préparation / détermination : il se sent prét a démarrer la phase d’action, prend la
décision d’arréter de fumer et élabore une stratégie d’arrét ;

« action : il est activement engagé dans le changement : il arréte de fumer ;

« maintien : phase de consolidation ou il convient de rester prudent car les tentatives
sont nombreuses de retourner au comportements problématiques ;

« rechute : elle est possible et fait partie du processus normal de changement. Elle

peut étre nécessaire a la réussite finale du processus.

En fonction du stade auquel le patient se situe, I'approche et I'aide que I'on peut apporter
seront différentes.

1.2.3. Au détours de ces évaluations, prend place « le conseil d’arrét »

Différent du conseil minimal défini par Slama et coll. en 1995 (14) qui consistait a poser
deux questions : « Fumez-vous ? » et « Souhaitez-vous arréter ? » et a remettre une

brochure sur I'arrét du tabac aux seuls fumeurs souhaitant arréter, le conseil d’arrét
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consiste pour un professionnel de santé (IDE, médecin...) a indiquer a un fumeur qu’il

est bénéfique pour sa santé d’arréter.

Ainsi, on peut dire au patient : « arréter de fumer est la décision la plus importante
gue vous pouvez prendre pour protéger votre santé. Je peux vous aider si vous
le souhaitez. » ; « il est important que vous arrétiez de fumer, et je peux vous
aider. » ; « je peux vous aider a arréter de fumer. Ce sera sirement plus facile que
d’essayer tout seul. » ; « arréter de fumer pendant que vous étes malade est une
bonne décision, ce peut étre I'occasion de reprendre votre liberté face au tabac. » ;
« fumer occasionnellement ou en faible quantité est encore dangereux. » ; « il n'est
jamais trop tard pour arréter et c’est encore mieux si on arréte tdt. » ; ou de fagon
personnalisée : « continuer a fumer aggravera votre bronchite ou votre asthme [...],
en revanche arréter de fumer pourra améliorer votre santé de fagcon importante. » ;
« la fréguence des infections respiratoires des enfants est supérieure dans un
environnement fumeur. »

1.2.4. Aide au sevrage (parcours du patient : annexe 9)

1.2.4.1. En premiére intention

Accompagnement psycho-social

L’accompagnement consiste pour le médecin généraliste en une thérapie de soutien, a
I’écoute du patient. Des interventions bréves sur le monitorage de la consommation et
I’'observance du traitement sont deux eléments clés du résultat.

Entretien motivationnel

L’entretien motivationnel (EM) est une approche relationnelle centrée sur le patient
et non sur ses problémes, ayant pour but de I'aider a exprimer ses motifs et soutenir
sa motivation au changement. La consultation permet au patient de verbaliser ses
souhaits et attentes par rapport a I'arrét du tabac. Cette prise en charge se fonde sur
I’hypothése qu’un changement n’est possible que si la motivation vient de la personne
elle-méme.

La motivation est subordonnée a I'importance que le patient accorde au fait d’arréter

de fumer et a la confiance en ses chances de réussite.
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L’'attitude du professionnel consistera donc en une exploration empathique de
I'ambivalence de la personne face au changement, une exploration des arguments
pour et contre, en évitant confrontation et persuasion. L’usage de questions ouvertes
se préte bien a cette methode.

L’EM repose sur un partenariat coopératif et collaboratif, favorisant I'’évocation et
valorisant I'autonomie du patient. 1l faut éviter ce que certains auteurs nomment le
réflexe correcteur du soignant qui cherche a prescrire le changement, cette attitude

pouvant inversement induire un phénomene de résistance.

Les données montrent que I'EM augmente la probabilité de I'arrét de la consommation
du tabac, plus encore que le conseil bref d’arrét.

Les séances longues sont plus efficaces que des séances courtes, les rendant plus

difficilement intégrables dans une consultation de médecine générale.

Traitement nicotinique de substitution (TNS)

C’est le traitement le plus évalué car le plus ancien.

Il se compose d’une forme transdermique permettant un apport de nicotine sur 24h. A
titre indicatif, il est proposé une posologie de 1mg de nicotine par cigarette fumée par
jour. Toutefois, cette équivalence n’a pas été démontrée et s’adapte au cas par cas.

Il est conseillé d’'y associer une forme per os a action rapide comme des pastilles a

sucer, des inhalateurs ou des spray buccaux, afin d’obtenir une meilleure satisfaction.

A Tissu de la premiére semaine de traitement, la posologie doit étre affinée selon
I'’évolution du test de Fagerstrom et apres la recherche de signes de sous-dosage
(troubles de I’'humeur, insomnie, irritabilité, frustration, colére, anxiété, difficultés de
concentration, augmentation de I'appétit, fébrilité, et/ou persistance des pulsions a
fumer, voire prise persistante de cigarettes) ou de surdosage (palpitations, céphalées,
bouche « pateuse », diarrhées, nausées, lipothymies, insomnies).

Les TNS doivent étre utilisés a dose suffisante et sur une durée suffisamment prolongée,

d’au minimum 3 mois.

La diminution du traitement s’envisage ensuite progressivement par palier de 4
semaines selon ’AMM, en pratique souvent plus long (8 a 12 semaines).

- 25 -



Leur efficacité globale toutes formes confondues en terme d’abstinence continue a
6-12 mois a été démontrée contre placebo avec des odds ratio (OR) compris entre 1,72
(intervalle de confiance (IC) 95 % [1,61- 1,84] ; n=96 (15)) et 1,77 (IC95 % [1,66-1,88]
(16)).

Soutien téléphonique

La ligne Info Tabac Service (3989), accessible de 8h a 20h du lundi au samedi, permet
aux patients d’étre contacté gratuitement, sur rendez-vous. Ce service offre aux fumeurs
la possibilité d’'un service de seconde ligne.

1.2.4.2. En deuxieme intention :

Varénicline

Il s’agit d’'un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques cérébraux a I'acétylcholine.
Suspect d’augmenter le risque suicidaire, son rapport efficacité/effets indésirables
tendait a le placer en seconde intention apres échec des TNS. Une méta-analyse publiée

en 2015 infirme cette idée (17).

Ce traitement se prescrit sur une durée de 12 semaines a 0,5mg 1/j de J1 & J3, puis
0,5mg 2/j de J4 a J7, puis Img 2/j jusqu’a 12 semaines. Pour les patients qui ont réussi
a arréter de fumer a 12 semaines, une cure supplémentaire a montré des bénéfices dans

le maintien de I'abstinence.

Bupropion

Il s’agit d’'un inhibiteur seélectif de la recapture neuronale des catécholamines
(noradrénaline et dopamine). Sa prescription peut se faire en dehors des contre-
indications (convulsion, tumeur du systeme nerveux central, sevrage en alcool et/ou
benzodiazépine, boulimie, anorexie mentale, insuffisance hépatique sévere, IMAO,
troubles bipolaires) a la posologie de 1 comprimé par jour de J1a J7 et de 2 comprimés
par jour a intervalle de 8 heures pour une durée totale de 7 a 9 semaines.

Le profil de tolérance explique son utilisation en deuxiéme intention, en cas d’échec
des TNS.
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Accupuncture, homéopathie, mésothérapie, hypnothérapie
L’acupuncture et I’'hnoméopathie ont été évaluées. Les résultats contradictoires ne

permettent pas d’en tirer des conclusions fiables.

Pour ces quatre méthodes il est particulierement difficile de dissocier le role de
I'empathie délivrée au patient de I'effet spécifique propre a chaque méthode. Toutefois,
au vu de leur profil de tolérance et de leur innocuité, il n’y a pas de raison objective de

dissuader le patient d’essayer, en plus des techniques recommandées.

1.2.4.3. Traitements non recommandés

Certains traitements ont été étudiés dans le sevrage tabagique et n’ont pas fait la preuve
de leur efficacité, ou voir de leur innocuité. Parmi eux, on retrouve clonidine, cytisine,
lobéline, antagonistes et agonistes partiels des opiacés, mécamylamine, buspirone,
diazépam, doxépine, méprobamate, ondansétron, métoprolol, oxprénolol, propranolol,

nicobrevin.

La méthode de la fumée aversive consistant a fumer a un rythme soutenu jusqu’au
surdosage dans I'objectif de ressentir des effets aversifs (nausée, malaise, maux de téte,
mal de gorge, toux, etc) n’a pas montré d’efficacité dans l'aide a I'arrét du tabac et

présente, de par son principe, des effets indésirables ne justifiant pas son emploi.
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1.3. LA siTuATION EN MEUSE

La volonté de réduction du tabagisme en France est importante. Les politiques de
santé depuis de nombreuses années integrent cette volonté dans leur programme.
L’'HAS édite des recommandations pour encadrer la prise en charge des fumeurs.
Les médecins conscients des dangers du tabagisme actif et passif participent a la
vulgarisation de cette information, relayée également dans les médias.

Malgré tout, il apparait au fil de la lecture de ces recommandations, la nécessité
pour le médecin généraliste de s’'impliquer dans cette démarche, d’'une part
pour s’y former, d’autre part pour prendre le temps nécessaire aupres de chaque
patient.

La durée d’'une consultation moyenne de médecine générale est de 16 minutes
(18), sachant que le patient vient habituellement pour un autre motif, qui lui-
méme nécessite un temps de consultation.

Ainsi, peu de médecin prennent réeellement place dans cette démarche de

sevrage.

Les services d’addictologie offrent la possibilité aux patients de recourir aux soins
d’une infirmiere addictologue. Cette derniere aura pour tache d’évaluer le patient,
comme précédemment décrit. Elle travaillera conjointement avec un prescripteur
pour les TNS ou thérapeutiques de deuxiéme intention et assurera un suivi.

La prise en charge des patients fumeur sera ainsi plus standardisée et conforme
aux bonnes pratiques. Des études ont montré que ce type de prise en charge
fonctionne dans lI'aide au sevrage (6).

Le probleme émergeant de cette prise en charge est donc I'offre de soins et sa
diffusion sur le territoire.

La Meuse est un département principalement rural avec la plus faible densité de
population en lorraine (31 hab/km? pour une superficie de 6211,4 km?, selon le
recensement de I'INSEE 2012 (19)). Pour comparaison, la Meurthe-et-Moselle
posséde une densité de 139,8 hab/km?2 pour une superficie de 5246,9 km? (20).
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Elle compte trois services hospitaliers proposant une prise en charge sur le tabac,
a Bar-Le-Duc, Commercy et Verdun. Il y a également deux CSAPA en Meuse.
Le CSAPA Centr’aid basé a Saint Mihiel mais intervenant sur I'ensemble du
département est spécialisé dans les addictions aux drogues illicites. Le CSAPA
ANPAA s’occupe des autres addictions, dont le tabac. Il existe 3 antennes du
CSAPA ANPAA (Bar Le Duc, Verdun et Commercy).

Le centre hospitalier de Bar-Le-Duc héberge un service d’addictologie avec en
son sein une infirmiere, Mme Pidancier, dédiée a la tabacologie permettant de
prendre en charge les patients hospitalisés présentant une addiction au tabac. Elle
assure également un suivi de ces patients apres leur sortie. La patients peuvent
également avoir un acces direct de I'extérieur. Cette offre de soins existe depuis
de nombreuses anneées.

Les distances a parcourir afin de pouvoir bénéficier de telles offres ont poussé
a une réflexion sur la mise en place de consultations de proximité au sein des
maisons et pdles de santé pluriprofessionnels. Depuis deux ans, I’ARS Lorraine a
octroyé 1 ETP (1/2 temps pour le sud meusien géré par le CSAPA ANPAA et 1/2
temps par le CSAPA Centr’aid) de recrutement d’infirmiére dans le cadre de la
circulaire interministérielle DGCS/5C/DGS/MC2/DSS/1A/DGOS/R4/2012/395
du 22/11/2012 (21) : crédits structurels, octroyés en année pleine 2013. Elle
constitue un recours pour les patients présentant un probleme d’addiction a la
demande du médecin géneéraliste, au sein du pole de santé pluri-professionnel de
Revigny-sur-Ornain, premier site bénéficiaire. Les secrétaires gérent le planning
par un agenda électronique. Le temps de travail dévolue a Madame Kennel,
I'infirmiere addictologue dépendante du CSAPA ANPAA, sur le sud-meusien se
partage en 0.20 ETP (maintien sur Revigny-sur-Ornain) + 0.30 ETP (addictologie
«généraliste» pour les MSP du sud-meusien), soit un total de 0.50 ETP pour le
sud-meusien. Mme K a bénéficié d’'une méme formation et expérience sur I’hdpital,
auprés de Mme P, avant de travailler pour le CSAPA.

Depuis cette année, I'ensemble des MSP du sud meusien bénéficie de ces

consultations grace au financement d’'un poste a temps plein rattaché au CSAPA
ANPAA.
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1.4. OBIECTIF DE L'ETUDE

Cette étude a pour objectif d’évaluer le vécu et les représentations des patients
gui ont bénéficié d’une prise en charge en tabacologie hospitaliere sur Bar-le-
Duc ou en consultation d’addictologie de proximité, afin de mieux comprendre
les déterminants les orientant dans le choix d’un suivi hospitalier ou dans les
structures de proximité des MSP, ainsi que les difficultés rencontrées grace a
une étude qualitative comparative.

Dans un deuxieme temps, elle permettra d’envisager des améliorations
susceptibles d’optimiser la prise en charge. Comme ramener au plus prés du

fumeur la possibilité d’étre pris en charge influe-t-il sur sa motivation ?

L’étude qualitative comparative permet de mettre en avant des déterminants
dans le choix entre une prise en charge hospitaliere ou de proximité.
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2. METHODE

2.1. CHOIX DE LA METHODE

« La recherche qualitative est particulierement appropriée lorsque les facteurs
observés sont difficiles a mesurer objectivement » (22). Le ressenti et les
représentations des patients fumeurs ayant été suivi en consultation par une
infirmiére tabacologue concernant cette prise en charge ont été explorés au
cours d’une étude qualitative comparative entre des patients suivis sur le service
d’addictologie de I'hépital de Bar-le-Duc et des patients suivis par une infirmiére
addictologue en consultation de proximité au sein du PSAP de Revigny-sur-
Ornain, par entretiens individuels semi-structurés.

Des entretiens individuels ont été réalisés dans le but de favoriser la libre
expression des patients, selon un canevas d’entretien semi-directif. L’utilisation
de questions ouvertes a permis d’obtenir des réponses individualisées, tout en
s’assurant que les thémes retenus étaient bien abordés avec des questions de
relance. Les entretiens ont été menés par I'’enquéteur, qui a également réalisé

I’analyse des résultats.
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2.2. NSTITUTION DES ECHANTILLON

La population d’étude consistait en des patients suivis par une infirmiere pour un
sevrage tabagique avec une premiére consultation réalisée entre mai 2013 et décembre
2014 sur le service d’addictologie du Centre Hospitalier de Bar-le-Duc et les patients
suivis a la maison médicale de I'Ornain.

Le mode d’échantillonnage entre les deux groupes a été différent en raison de
contraintes administrative et économique.

La liste par ordre alphabétique de patients suivis par 'infirmiere de proximité a été
établie a partir des données issues du logiciel médical « AxiSanté » de la maison
meédicale de I'Ornain. Chaque consultation donnait lieu a un enregistrement a la date
prévue, méme en cas de rendez-vous non honoré. Les consultations étaient nommées :
« addictologie ». Les noms des patients ont été extraits apres une recherche par ce
mot clé via le module de recherche. Chaque dossier a été contrdlé individuellement
par 'enquéteur afin d’éliminer les patients dont le début du suivi était antérieur aux
dates prévues. Ont été éliminés également les patients dont les coordonnées (adresse et
téléphone) n’étaient pas renseignées. llsont été recrutés ensuite par appel téléphonique,
au fur et a mesure des entretiens. Un rendez-vous était convenu, I'enquéteur proposant
de se déplacer au lieu et aux horaires a la convenance du patient.

La liste des patients suivis sur I’h6pital a été transmise a I'’enquéteur apres leur
accord preéalable afin de respecter le secret professionnel, ainsi que le président
de la commission d’établissement le souhaitait. Pour obtenir cet accord, le service
d’addictologie a envoyé par voie postale un courrier (annexe 10) a chaque patient
ayant débuté un suivi sur la période d’étude. Un formulaire de réponse (annexe 11)
était fourni en méme temps. Les coordonnées des patients répondant favorablement
étaient ensuite transmises, par l'intermédiaire de l'infirmiére addictologue, a
I’enquéteur. L’enquéteur rappelait les patients afin de confirmer leur accord et fixer
un rendez-vous a leur convenance.
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2.3. REALISATION D'UN CANEVAS D'ENTRETIEN

Un premier canevas (tableau 1) a été établi aprées discussion entre I'enquéteur, le
directeur de these et d’autres médecins généralistes, ayant permis de mettre en avant

des thémes semblant pertinents.

TABLEAU 1 : GUIDE D’ENTRETIEN N°1

1- Pour faire un peu connaissance, parlez moi de vous : age, travail, et de votre passé
de fumeur. A quel age avez-vous commencé ? Votre entourage était-il fumeur ?
Quel tabac, quelle quantité fumiez-vous ?

2 - Comment évalueriez-vous votre dépendance a cette époque ?

3 - Aviez-vous ou avez-vous d’autres consommations de toxiques ?

4 - Aviez-vous déja essayé d’arréter avant ? Et comment ?

5 - Quel a été votre motivation pour consulter un infirmiére addictologue ?

6 - Votre suivi était-il régulier ?

7 - Comment évaluez-vous votre prise en charge globalement, avantages et
inconvénients ?

8 - Quelles suggestions pourriez-vous formuler pour améliorer la prise en charge ?

9 - Votre médecin traitant était-il impliqué ? L'implication de votre médecin traitant
a-t-elle eu un impact sur vous pour le sevrage ? Et ou en étes-vous actuellement ?

Il a été testé lors du premier entretien. Des modifications ont été apportées pour rendre
les questions plus intelligibles par les différents patients. Il a été egalement demandé
aux patients la représentation qu’ils se faisaient d’une prise en charge de proximité, ou
hospitaliere quand ils avaient été suivi réciproguement en hospitalier, ou a proximite.
Un nouveau théme, sur la cigarette électronique, a été intégré, le premier entretien
abordant ce sujet.
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by

Un deuxieme guide d’entretien (tableau 2) a été utilisé a partir du deuxieme
entretien.

TABLEAU 2 : GUIDE D’ENTRETIEN N°2

1- Pour faire un peu connaissance, parler moi de vous : age, travail, et de votre passé
de fumeur. A quel age avez-vous commencé ? Votre entourage était-il fumeur ?
Quel tabac, quelle quantité fumiez-vous ?

2 - Comment évalueriez-vous votre dépendance a cette époque ? De 0 a 10.

3 - Aviez-vous déja essayé d’arréter avant ? Et comment ?

4 - Aviez-vous ou avez-vous d’autres consommations de toxiques ?

5 - Quel a été votre motivation pour consulter un infirmiere addictologue ?

6 - Comment évalueriez-vous votre motivation a arréter ? De 0 a 10, 0 étant
I'absence totale de motivation et 10 la motivation la plus forte que vous pouvez
imaginer ?

7 - Que pensez-vous de la cigarette électronique ?

8 - Votre suivi était-il régulier ?

9 - Comment évaluez-vous votre prise en charge globalement, avantages et
inconvénients ?

10 - Si suivi a ’hopital : vous avez été suivi sur 'hopital, or il existe une prise en
charge en ville. Auriez-vous souhaité ce suivi ?

11 - Si suivi a proximité : votre suivi c’est fait aupres de Mme K, a Revigny. Si ce
n’avait pas été possible 1a, mais que sur I’hépital, auriez-vous souhaité ce suivi ?

12 - Quelles suggestions pourriez-vous formuler pour améliorer la prise en charge ?

13 - Votre médecin traitant était-il impliqué ? L’'implication de votre médecin
traitant a-t-elle eu un impact ?

14 - Et ou en est votre consommation de tabac actuellement ? Comment envisagez-
vous votre prochain essai de sevrage, si nécessaire ?
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2.4. gQLLEgTE DE L'INFQRMATIQN

Les entretiens avaient lieu au domicile des patients.

Au début de chaque entretien, 'enquéteur se présentait ainsi :

«Bonjour, merci de me recevoir. Actuellement, je suis médecin généraliste remplacant
sur le secteur de Bar-le-Duc. Je réalise ma these sur I'aide au sevrage tabagique. Vous
avez été suivi par une infirmiere addictologue. Il existe différentes modalités de suivi
sur ce secteur : soit sur I’hopital, soit en ville, avec des infirmiéres ayant travaillées et
s'étant formeées ensembles. Elles travaillent de la méme fagon. Le but est donc d’essayer
de mettre en évidence ce qui a orienté votre choix ou aurait pu le modifier. Avec votre
autorisation je vais me permettre de nous enregistrer afin de pouvoir retranscrire par

écrit notre conversation. Bien évidemment, tout se fait de facon anonyme. »

L’accord des patients était recueilli oralement. Les entretiens étaient enregistrés
intégralement.

La transcription en verbatim était réalisée a la suite de chaqgue entretien, avec

anonymisation des données. Elle était fidéle a I’enregistrement, mot-a-mot.

L’'inclusion de patients s’est interrompue a saturation des donneées, les entretiens
n'apportant pas de concept nouveaux, non déja abordés (22).
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2.5. METHODE D’ANALYSE

Chacun des entretiens est unique, et retranscrit I'opinion propre des patients ayant
acceptés de participer a cette étude. Le but de cette analyse est d’identifier les
représentations identiques et différentes selon le lieu de suivi, ainsi que les attentes
des patients lors de ce type de suivi.

Le processus d’'analyse a débuté dés le premier entretien, et s’est poursuivi a chaque

nouveau recueil de données.

L’analyse s’est basée sur le verbatim retranscrit et sur I'enregistrement audio des

entretiens.
Une analyse thématique a été réalisée a partir de cette base de données. Une premiere
analyse individuelle de chaque entretien a permis d’identifier des themes différents

selon les deux groupes d’étude.

Les entretiens ont ensuite été analysés une seconde fois avec cette liste de thématiques.
Ce qui a permis de I'étoffer.
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. RESULTAT

3.1. DESCRIPTION DE LA POPULATION

11 patients ont été interrogés. Les 5 premiers entretiens retranscrits correspondent
aux patients ayant bénéficié d’un suivi hors cadre hospitalier, les 6 suivant aux patients

ayant bénéficié d’un suivi hospitalier. P1 se réfere au premier entretien.

Le recueil de données parmi la patientéle du cabinet médical de Revigny-sur-Ornain a
permis d’établir une liste de 54 patients dont le suivi avait été débuté entre mai 2013
et décembre 2014, et pour lesquels, les coordonnées permettaient de les contacter. De
cette liste, 5 patients ont acceptés d’étre recus en entretien, parmi les 7 appels réalisés
de facon aléatoire.

Les entretiens se sont interrompus en raison de la saturation des données.

L’échantillon interrogé est détaillé dans le tableau 1.
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TABLEAU 1 : PATIENTS SUIVIS SUR REVIGNY-SUR-ORNAIN

tabac

Patientl | Patient2 | Patient3 | Patient4 | Patient5
Sexe Femme Homme Homme Femme Femme
Age 55 ans 43 ans 28 ans 78 ans 61 ans
Domicile Revigny Revigny Revigny Andernay | Vassincourt
Distance / ho- 18 km 18 km 18 km 20 km 13 km
pital
Activité |nvaI!d|'_[e i pontier . retraitee équivalent
. secretaire . pontier dela .
professionnelle o cabine . retraite
médicale restauration
Age de d?bUt 13 ans 13 ans 15 ans 14 ans 15 ans
du tabagisme
Entourage
. . non . . .
familial fumeur oui < s oui oui oui
. sauf a I'école
au début
Consommation | 40 cig. par | 120cig. par | 20 cig. par 60 cig. par 20 cig. par
maximale jour jour jour jour jour
Co-addictions non non alc_ool non essai canabis
occasionnel
Tentative de . . . . .
oui oui oui oui oui
sevrage avant
Autoévaluation forte forte moyenne forte forte
de ladépendance 9/10 10/10 5/10 8/10
Régularité du . . .
2 oui oui oui non non
suivi
Poursuite du . . .
oui non non oui oui

Le service d’addictologie a envoyeé 60 courriers aux patients ayant débuté leur suivi sur

la période d’inclusion. Le patients venant de structures telles que 'EPDAMS ont été

exclus cet envoi, ainsi qu’un patient ayant déménagé.

Sur ces 60 patients, 4 courriers sont revenus pour cause de déménagement. 3 patients

ontrefuseé. Il yaeu 12 acceptations initiales. Parmi ces 12 patients, 2 ont secondairement

refusé en raison d’une reprise du tabagisme. 6 ont été vus en entretien, jusqu’asaturation

des données. L’échantillon interroge est détaillé dans le tableau 2.
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TABLEAU 2 : PATIENTS SUIVIS AU SERVICE D’ADDICTOLOGIE DU CH DE BAR-LE-Duc

Patient 6 | Patient 7 | Patient 8 | Patient 9 | Patient 10 | Patient 11
Sexe Homme Femme Homme Femme Homme Homme
Age 38 ans 63 ans 57 ans 64 ans 34 ans 63 ans
. Revigny- | Combles- | Chaumont-| Bar-le- Brillon- Revigny-
Domicile . . . . .
sur-Ornain | en-Barrois | sur-Aire Duc en-Barrois | sur-Ornain
Distance / 18 km 7 km 19 km 0 km 11 km 18 km
hopital
Activité retraittede | employé | retraitée, retraité,
profession- oui lhotellerie- | de com- | formatrice | cuisinier ouvrier
nelle restauration merce IUFM d’'usine
Age de dc_abut 20 ans 14 ans 18 ans 20 ans 14 ans 20 ans
du tabagisme
Entourage fa-
milial fumeur oui oui oui oui oui oui
au début
Consomma- 20 cig. par | 25 cig. par | 30 cig. par | 6 cig. par i 30 cig. par
tion maximale jour jour jour jour jour
Co-addictions alcool alcoolisme non alcool alcool et alcool
festif festif canabis festif
Tentative de | oui, réduc- . oui, réduc-
. non non oui . non
sevrage avant tion tion
Autoéva- moyenne forte moyenne
It{atlon dela 6/10 forte 9/10 4/10 forte forte
dépendance
Régularité du . . . . . .
2 oui oui oui oui oui oui
suivi
Poursuite du
non non non non non non

tabac
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3.2. ANALYSE DES RESULTATS

Les opinions et représentations des patients interviewés a propos de leur sevrage
tabagique sont abordées du point de vu de leur motif et motivation, des avantages
communs a ce type de prise en charge, des avantages particuliers entre les deux
groupes d’étude, les inconvénients réels et supposés, les suggestions découlant de leur
expérience propre. Le dernier chapitre détaille la place du médecin traitant dans le

sevrage tabagique et les attentes des patients.

Un chapitre évoque la vision et la place de la cigarette électronique dans le sevrage.
Les propos des patients sont cités entre guillemets, en italique. « P1 » signifie que la

citation provient de I'entretien mené auprés du premier patient.

3.2.1. Motifs et motivations a débuter un sevrage

A la suite de ces entretiens, les patients ont pu évoquer les motifs qui les ont poussé
a envisager pour une premiére fois un sevrage, ou a refaire une nouvelle tentative de

sevrage.

Différents themes ont été abordés.

Le premier évoqué a été « pour la santé », P6. La découverte d’un probleme de santé
permet une prise de conscience (« on m'a détectée un cancer pulmonaire. Il fallait
que j'arréte », P1). La diminution de la qualité de vie (« j'étais pas bien », P11 ; « je suis
essoufflé pour un rien », P5 ; « de plus en plus essoufflé », P3) avant que la maladie
ne soit diagnostiquée (« j'ai de la bronchite chronique », P5 : « il me dit que je vais
finir avec les bouteilles », P5) a été également un élément déclencheur. Cette peur de
la maladie (« ma saturation était limite. Le pneumologue m’a fait peur. », P7) sert
d’« éléectrochoc », P7, jusqu’a la peur de mourrir et I'envie de « rester en vie pour eux »,
P9 et « les voir grandir », P10, en évoquant enfants et petits enfants.

Les patients évoquaient également les « problemes financiers », P2 et que le tabac « colte
cher », P5. Le prix ayant pour consequence de les tourner vers un tabac moins onéreux
(« ¢a coltait moins chére, je les roulais », P7). Méme si pour certains le colt n’était pas

un probleme (« Le paquet aurait été a 30 euros, ¢ca ne m'aurait pas stoppe », P6).
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Les répercussions du tabagisme ne sont pas que sur la santé et les finances. Il en
existe sur le plan esthétique (« elle fait vielle ma peau », P5 ; « I'odeur en plus est
vraiment désagréable », P8) provoquant la naissance d’un dégout (« maintenant, ¢ca
me dégodte », P8)

La diminution du tabagisme dans I'entourage (« ma fille a arrété » P8, « Mon fils a
aussi essayeé d'arréter », P9) a motivé certains patients a débuter un sevrage.

Certains patients en ont eu I'obligation de devoir arréter de fumer (« Il fallait que
j'arréte avant I'opération », P1 ; « j'ai été hospitalisée. Il ne fallait plus que je fume »,
P4). Pour d’autres, I'obligation est mal vu (« quand vous étes obligé, mais que vous
n‘avez pas envie, c'est pas drole », P11)

L’insistance d’un professionnel de santé peut également motiver (« elle ainsisté, insisté,

et puis finalement on a pris rendez-vous », P7)

Il'y avait aussi le simple sentiment de n’avoir « plus envie de fumer », P3, « plus du tout
I'envie », P11, d’en avoir « marre », P5

Le patients ont mis en avant 3 freins au sevrage tabagique :
« la perte de la convivialité (« la cigarette est conviviale. On voit facilement une
personne offrir une cigarette », P9)
« laprise de poids (« quand je reprenais du poids, je reprenais la cigarette », P9)
« la cigarette anti-stress (« je fumais quand j'étais tracassé », P11 ; « dés que j'ai
des soucis, je refume de plus », P5)

Il étaitintéressantde noter que le recoursaun suivi, aune aide extérieure, étaitconsidéré
comme un manque de volonté propre (« mon pere s'arrétait comme il voulait », P5).

3.2.2. Avantages d’un suivi par une infirmiére addictologue

Les consultations aupres des infirmiéres addictologues permettaient
d’améliorer I’évaluation de la dépendance tabagique. Certains patients
avaient eu une premiére expérience de sevrage avec des patchs instaurés
par leur médecin traitant, mais d’'un dosage « beaucoup trop faible », P2.
La mesure du taux de CO pratiquée lors de la premiére consultation a éte
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« impressionnante », P2. « C'était concret », P6, objectivant devant le patient
la réalité de leur intoxication.

Ils y trouvaient une « écoute nécessaire », P8, avec la « possibilité de parler »,
P1. (« c'est bien d'étre aidé, suivi », P6 ; « elle m’'a soutenue », P7) favorisant « une

recherche d’introspection », P9.

Ces entretiens offraient aux patients des informations et « des conseils, des
astuces », P6 (« elle expligue bien »,P5), afin de juger réellement de leur intoxication
(« les roulées c’était tres mauvais, deux fois plus toxique », P5), de savoir « si on veut
arréter ou si on veut réduire », P6, de savoir « comment gérer les patch et pastilles »,
P8. Pour certains, « avec les patch uniquement, on n'a pas les conseils, le suivi
derriere », P3.

Le recours a des questionnaires standardisés identiques « bien construit, pour
noter ce que I'on a ressenti », P1 participait a cette évaluation. De plus, le suivi était
facilité par ces questionnaires répétés au décours des consultations, laissant une trace
de chaque entretien.

Chaque nouvel entretien permettait de passer a « une étape suivante », P9, de donner
des « petits challenges », P11. Ce suivi dans le temps s’intégrait dans un processus
de sevrage qui ne se fait « pas en une seule fois », P9.

Les patients ayant adhéré a ces entretiens y trouvaient un moyen de favoriser et
maintenir leur motivation tout du long (« j'étais contente de dire que cela faisait
une semaine que he n'avais pas touché une cigarette », P6 ; « ¢ca permettait de garder
une bonne motivation », P8).
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3.2.3. Avantages inhérents a chaque type de suivi

Certains avantages avancés par les patients étaient propres a chaque type de prise en
charge.

3.2.3.1. Suivi hors cadre hospitalier

Les patients habitant Revigny-sur-Ornain, ou les environs, appréciaient « d’étre plus
proche de chez soi », P1. lls y trouvaient un « avantage que ce soit aussi proche »,
P3. Pour certains, en raison de leur age, la distance étaient problématique (« a mon
age, on n‘aime pas faire trop de voiture », P4).

Outre cette proximité géographique, il y avait avec Mme K une impression de
proximité personnelle du fait de ses liens visibles avec la communauté (« son mari
est le pharmacien. On connait le nom. C'est pas comme si on était un dossier qui
traine sur un bureau », P2).

L'aspect non médical par un « petit bureau pas médical, pas comme a I'h6pital »,
P2 a été percu favorablement également.

3.2.3.2. Suivi cadre hospitalier

Quant aux patients suivis sur I’hdpital, parmi les avantages que I'on pouvait retrouver
qui leur sont propres, on notait un intérétlié alaproximité avec leur lieu de travail
(«entre midi et deux, les jours de boulot », P6 ; « je bosse sur Bar Le Duc », P10) et des
activités connexes (« j'allais en rééducation cardiovasculaire. Je couplais les deux

rendez-vous », P7 ; « j'en profitais pour aller faire autre chose », P7).

« Les horaires étaient libres », P6, avec un service « souple », P9, permettant une plus
grande laxité dans la prise de rendez-vous. Le temps de présence en consultation
de l'infirmiere addictologue Mme P était plus important sur I’h6pital que pour Mme K

sur Revigny-sur-Ornain.

Grace a ce temps et 'infrastructure qu’offre I’hopital, les patients bénéficient avec leur

infirmiere d'une meilleure joignabilité (« je I'appelais pour lui dire », P7).
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De plus I'hépital offrait a certain un sentiment de plus grand anonymat (« a
I'hépital, je n'ai pas de risque de tomber sur mes voisins », P7), recherchait quand
il était question de poly-addiction (« j'ai fréquenté les Centr’aid. Je trouvais ¢a
plus intime », P10).

L’'infrastructure hospitaliére permettait aussi de « voir la psychologue et faire
des séances d’hypnose, en plus de linfirmiere », P10, ou de faire « des séances de
relaxation », et ainsi profiter de 'aide d’autre professionnel de santé.

3.2.4. Inconvénients

Méme si certains « n’en voient pas », P1, il en existe, qu’ils aient été réellement ressentis,

Ou supposeés par les patients ayant opté pour I'autre mode de suivi.

3.2.4.1. Lors d’'un suivi de proximité

Parmi les patients a Revigny-sur-Ornain, ceux qui n’ont pas eu de suivi régulier n'ont
« pas adhéré », P5, parce que « le discours ne suffit pas », P5 et ils n'ont pas « du
vouloir I'écouter », P4 et cherchaient autres choses (« ¢ca ne me suffit pas qu’elle me
parle de mes motivations, de tout ¢a », P5), « quelque chose de plus radical », P5 pour
« arréter du jour au lendemain », P5.

Les autres patients rapportaient des restrictions de plages horaire et de
disponibilités, vu qu’elle « ne consulte pas tous les jours », P3. « En étant seules,
c'est restreint », P3. Il était parfois difficile pour certain de se libérer pour une telle
consultation (« Il fallait que je me cale. Ce n’était pas évident avec une vie de famille,
les enfants, le boulot », P3 ; « avec la gamine, il fallait qu’on 'emmeéne réguliérement
a Verdun », P4). Pour un habitant de Revigny suivi en addictologie sur I'hépital, « ca
aurait éte plus simple, mais en soirée », P6. Il n'aurait « pas eu le temps entre midi »,
P6. Un autre patient a opté pour un suivi sur I’hdpital car « les délais étaient trop
long », P11 sur Revigny.

Le fait de travailler seule limite I'accés a d’autres types de professionnel de
santé. (« je n'aurais peut étre pas pu voir la psychologue », P10).
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Le fait pour certains d’étre éloignés des infrastructures tels que les commerces
les ont encouragés a se rapprocher de I'hdpital « pour aller faire autre chose sur Bar-
le-Duc », P8.

Le type de dépendance influait également. L’addiction a I’alcool est encore taboue
(« ca ne m'aurait pas dérangée pour le tabac, mais pour l'alcool », P7). Le risque
d’étre reconnu et stigmatisé par une connaissance rencontré fortuitement était percu
comme plus important aupres de son lieu d’habitation, d’autant plus quand il s’agissait

d’'un village.

3.2.4.2. Lors d’'un suivi hospitalier

Les patients y ayant effectué leur prise en charge ont rapporté 2 inconvénients :

e La distance et les difficultés de déplacement (« Il y avait des navettes.
Je n'ai pas de moyen de transport. Sans ¢a, je n'aurais pas pu y aller », P7 ;
« La distance a géné. Il (Mon fils) habite a Commercy », P9), bien que n’ayant
pas entrainé l'arrét de leur prise en charge, sauf pour le fils d’'une patiente
interrogée.

e Lemanquedediscrétionetd’intimité lié aux locaux (« la salle d’attente était
au milieu de tout le monde », P10 ; « J'ai fréquenté les CENTR’AID. Je trouvais
¢a plus intime », P10 ; « je trouvais dérangeant de voir arriver les ambulances,
des jeunes menottés... », P11)

Quant aux patients dont le suivi s’est effectué sur Revigny-sur-Ornain, ’hopital reflétait
un sentiment d’ « obligation », P2. Il véhiculait également I'image de la maladie
(« I'hopital, c'est pour les malades », P3), allant jusqu’a un aversion (« les hopitaux
me sortent toujours un peu par la téte. J'ai toujours un petit recul », P4). La distance
était aussi un élément dérangeant (« monter a Bar-le-Duc pour un entretien de 15 a
20 minutes », P3).
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3.2.5. Suggestions

Les fumeurs ayant lavolonté d’arréter recherchaient de I'aide par diverses méthodes
de sevrage. « On aurait besoin d'étre aidé plus d’'une autre facon », P1, de « favoriser
des techniques comme I'acupuncture, I'hnypnose », P6. Certains se proposaient « d’aller
voir un magnétiseur », P5. La fille d’un patient « a été voir un magnétiseur », P8 et a
ainsi arrété. La possibilité « d’entretiens de groupe », P6 a été suggére.

La prise de poids sur une alimentation déséquilibrée nécessiterait un suivi « avec
une diététicienne qui conseillerait quoi manger », P2. Simplement avertir sur le fait
de ne pas « compenser le manque de la cigarette par la nourriture », P8 ne suffisait

pas, puisque les patients « ne s’en rendaient pas compte », P8.

Un suivi par un seul professionnel de santé lors des problemes de poly-
addictions. L’infirmiere du service d’addiction de I’hopital étant infirmiere
tabacologue, P7 a bénéficié d'un suivi aupres d’autres intervenant pour son addiction a
I’alcool (« Je ne voyais linfirmiére que pour le tabac. Si la méme personne aurait pu
prendre en charge les deux, ¢ca aurait été un gain de temps », P7). Mme K suivait tous
types d’addictions.

La discrétion des patients qui ont été dérangé par la salle d’attente « au milieu de
tout le monde », P10 ou « les gens qui fument a proximité », P11 a eu peu d’impact
sur les fumeurs suivi a I’hépital. Toute fois certains en ont été géné. Mais cela aurait
été problématique chez les patients ayant des dépendances encore taboues dans notre
société (« ca ne m'aurait pas dérangé pour le tabac, mais pour I'alcool », P7)

L’offre de soins de ce type sur le territoire, « dans la ruralité », P9 était percu
comme trop restreinte (« que les services se multiplient », P9 ; « c’est la ruralité qui
géne dans notre département », P9)

Ily avait un manque d’information parmi la population, et notamment les fumeurs,
de I'existence de ce type de service, que ce soit sur I’hopital ou dans les maisons et p6les
de santé. lls étaient « pas trés informeés de I'existence méme du service d'addictologie »,

P9. Il y avait un « manque de communication », P11.
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3.2.6. La cigarette électronique

Lors des premiers entretiens, un questionnement sur la cigarette électronique dans le
processus de sevrage a été abordé.

La plupart des patients se posaient des questions a son sujet, notamment sur son
innocuité (« on entend dire que c’est pire que le vrai tabac », P1 ; « je me demande
si c’est vraiment efficace », P7), allant jusqu’a parfois la trouver plus toxique (« mon
mari toussait encore plus », P5).

Certains patients I'ont envisagé comme « une bonne transition pour arréter », P6.
Pour d’autres, ce n’est pas un moyen de se sevrer (« c’est pas une aide pour se sevrer
du geste », P10 ; « ce n'est pas pour moi. Je voulais arréter de fumer », P9), mais plus
« un accessoire », P10, « beaucoup moins cher », P6.

Cela, a donné, a l'inverse, plutdét I'idée d'un risque d’augmentation de la
consommation (« ils fument plus avec ¢a », P3 ; « elles I'ont toujours au
bec », P4 ; « ils sont toujours avec a tirer dessus », P8), en particulier dans les
populations jeunes (« je vois des gamins qui se trimballe avec ¢a », P10).

3.2.7. La place du médecin traitant

Les patients ayant été suivi sur Revigny-sur-Ornain ont été orientés par leur médecin
aupres de l'infirmiére addictilogue, sauf P2, soit a leur demande (« je lui ai dit que je
voulais arréter de fumer », P3), soit a celle de leur médecin (« c’est lui qui m'a dit de

voir l'infirmiére », P1)

Le probléme du tabac pour certains n’était pas suffisamment abordé (« on ne parle
jamais de tabac », P8 : « avant que j'aille le voir, il ne m’en avait pas parlé », P10),
principalement dans le groupe suivi sur I’hdpital. Le manque d’'implication du médecin
(« elle ne répondait pas a mes questions », P7) a conduit certains patients a « changer
de médecin traitant », P7 et P11.

Le temps de la consultation de médecine générale n’était pas dédié qu’au sevrage
tabagique. Le conseil d’arrét avait lieu au cours d’'une consultation pour un autre
probléme de santé (« J'avais été voir le médecin. Il m'avait dit : « il faut completement
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arréter de fumer. » »,P4). Les patients eux méme n’envisageaient pas de prendre un
rendez-vous spécifique pour cela (« j'ai jamais pensé au fait que je pouvais allé le voir
pour parler de ca », P2 ; « je n’étais jamais venu pour ¢a », P6 ; « javoue que je ne suis
jamais allé voir le médecin juste pour arréter de fumer », P9).

La durée de la consultation influait également sur le choix du médecin traitant (« mon
nouveau médecin prend plus son temps. C’était plus proche des 5 minutes (évoquant

son précédant médecin) », P11)

Or, il n'étaient pas exclu pour les patients qu’ils auraient envisagé un sevrage plus
précoce si leur médecin avait abordé la question plus tét (« jaurais probablement
arrété plus tot », P9 ; « si mon médecin m’en avait parlé, je me serais posé la question
plus tot », P11). « Les médecins devraient systématiquement proposer de participer a
au moins une séance de tabacologie », P6.

Dans le cadre du suivi de sevrage, le role de prescripteur de médicaments ne suffisait
pas aux patients (« je ne vais plus voir le médecin. lls ne savant que prescrire des
patchs et des trucs comme ¢a », P9 ; « elle m'a redonnée mon traitement pour I'alcool
et demandée de faire une radio des poumons. C'est tout ! », P7).

Aborder la question « a chaque fois, pour le renouvellement de traitements », P1 ou
méme en accompagnant « les gamins », P10 permettait de « motiver a poursuivre »,
P10, « a continuer », P1.

Le médecin avait également un réle paternaliste et moralisateur (« il me fait un peu la
morale », P1; « je me sens un peu coupable », P4 ; « il me rouspeéte a chaque fois », P5)
guand le tabagisme était poursuivi.

Lorsque le sevrage était effectif, continuer a se soucier du tabagisme était encourageant

et motivant a poursuivre (« il était content de voir que je tenais bon », P7 ; « il me
demande ou j'en suis. Ca motive a poursuivre », P10).
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3.3. SYNTHESE DES DETERMINANTS DE CHOIX

DETERMINANTS CLES DE CHOIX DES PATIENTS

Motif au sevrage

+ Santé
Peur de la maladie
Qualité de vie
Protection de I'entourage jeune
Esthétique
« Problemes financiers
« Mimétisme avec I'entourage
« Insistance des professionnels de santé
« Perte de I'’envie de fumer

Frein a la motivation

« Perte de la convivialité
« Prise de poids
« Action anti-stress de la cigarette

Communs au suivi [« Meilleure évaluation de la situation grace aux
par une infirmiére questionnaires standardisés
tabacologue « Ecoute et introspection
« Informations et conseils
2 « Suivi dans le temps
CLE « Entretien de la motivation
< Dependant dU ||eU HORS MILIEU HOSPITALIER EN MILIEU HOSPITALIER
= |de suivi
Z. « Proximité du lieu « Proximité des
< « Aspect non médical infrastructures qu’offre
> « Impression d’une la ville
<ﬂ prise en charge moins [« Larges plages horaires
anonymisée « Joignabilité
« Implication du ¢ Anonymat
médecin traitant « Recours ad'autres
professionnels de santé
Communs Pas d’adhésion systématique la prise en charge
Dépendant du lieu HORS MILIEU HOSPITALIER EN MILIEU HOSPITALIER
de suivi — -
E « Restriction des plages « Difficultés de
'z, horaires déplacement
] « Manque de disponibilité |« Manque de discrétion
E dans la semaine des locaux
] « Absence de recours a « Absence d'implication
% d’autres professionnels du médecin traitant
« Distant des « Image de I'hopital
Q infrastructures de la associée a la maladie
CZ) ville
(S « Manque d’'anonymat,
notamment lors des
suivis de polyaddictions
plus tabou (alcool)
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4. D1 ION

4.1. DIVERS BIAIS METHODOLOGIQUE

4.1.1. Biais interne

Lorsque les patients ont été contactés par téléphone, dans le groupe vu sur Revigny-
sur-Ornain, certains n'ont pas souhaité participer a I'enquéte (biais de recrutement).
Les motifs avancés étaient : un échec au sevrage avec reprise d'un tabagisme apres
I'arrét du suivi, le manque de disponibilité pour se préter a I'enquéte, I'absence de suivi
avec une seule consultation.

L’enquéteur étant médecin remplacant dans le cabinet médical ou une partie des
patients ont été recrutés, cela a pu indirectement inciter certains dans leur décision de
participer ou non.

Le recrutement des patients vus sur le centre hospitalier s’est fait avec une premiére
sélection par courrier. Le but de I'étude n’a pas pu étre explicité afin d’obtenir de plus
grandes réponses. Il y a eu également de nombreuse absences de réponses : aucun
retour de courrier. Lors du second contact par téléphone, un couple a finalement refusé

en raison d’'une rechute.

Les patients suivis sur I’hépital, ayant acceptés de participer ont tous eu un suivi régulier
avec sevrage réussi, ou tout du moins une réduction du tabagisme. Les patients n'ayant
pas adhéré a ce type de prise en charge n’ont pas été représentés dans ce groupe d’étude.
Cela donne une idée faussée d'une meilleure efficacité d’un suivi hospitalier (biais de

représentativité).

4.1.2. Biais d’investigation

Lors des entretiens, la maniere dont a été mené l'interrogatoire a pu influencer les

réponses du patient.
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L’appartenance a une profession médical de I'enquéteur a pu provoquer une réticence
de I'enquété a critiquer négativement sa prise en charge, malgré le rappel de I'anonymat,
conduisant a une restriction des thémes abordés. La saturation des données s’est faite

rapidement.

4.1.3. Biais d’interprétation

L’analyse a été effectuée par un seul enquéteur. 1l n’y a donc pas eu de triangulation de
I’'analyse, ce qui aurait renforcé la validité des résultats.
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4.2. LA CONSULTATION DE TABACOLOGIE

4.2.1. Sa place dans le sevrage

Cette prise en charge avec recours a une infirmiere tabacologue a démontré son
intérét et son efficacité dans le sevrage de patients fumeurs (6). Elle permet de pallier
aux manques de formation et d’'intérét des médecins pour le sujet. La demande est
supérieure a l'offre. « Ceci justifie de renforcer les consultations de tabacologie mais
également de rendre tous les professionnels de santé compétents en terme d’aide a
I'arrét du tabac » (23)

La prise en charge est ainsi plus standardisée sur les recommandations de I'HAS et des
sociétés savantes, permettant une meilleure évaluation de la dépendance.

Le suivi est assuré par un professionnel formé spécialement dans le domaine, a I'écoute
du patient en prenant le temps nécessaire. Ce temps qui n’est pas toujours pris au
cours d’'une consultation de médecine générale.

Le patient a ainsi la possibilité de parler, d’aller jusqu’a une introspection, mais aussi
de profiter des informations nécessaires pour juger personnellement de ses besoins
et attentes, de profiter des conseils aptes a optimiser son sevrage et favoriser sa

motivation.

Toutefois, il faut identifier en amont les patients nécessitant ce type de prise en charge,
susciter leur motivation a débuter un sevrage avant que les effets néfastes du tabac ne
soient visibles. Pour cela, des mesures simples et concretes comme celle du taux de
monoxyde de carbone dans I'air expiré peuvent facilement étre réalisés en consultation.
« Le résultat du taux de CO et son interprétation, associé au conseil minimal, délivré
aux fumeurs lors de la consultation de médecine générale, n’améliore pas la prise en
charge immeédiate du patient tabagique mais la sensibilisation des patients fumeurs a
ce résultat est évidente et laisse présager d’une meilleure adhésion au sevrage » (24)
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4.2.2. Une communication a renforcer

Il existe un manque de communication entre les différents acteurs. Entre le patient et le
médecin. Les fumeurs ayant le désir d’arréter leur intoxication n’ont pas tous le réflexe
de se tourner vers leur médecin traitant pour obtenir conseils et aides. Si ce dernier
n’avait, par le passé, jamais montré aucun intérét a cet aspect de sa santé, ce réflexe
est encore moindre. Or nombre de patients méconnaissent leur intoxication réelle et
envisageraient un arrét, ou du moins une réduction, s’ils en prenaient conscience. Ces
résultats semblent discordants par rapport au bareme santé médecins généralistes
ou deux tiers des médecins déclaraient aborder au moins une fois la question de la
consommation tabagique avec chaque patient (25).

Entre le médecin et les structures d’addictologie. Les médecins du pole de santé
de Revigny-sur-Ornain sont en lien direct avec un référent, Mme K, & qui adresser
facilement leur patient. De plus, chaque consultation est sanctionnée par une note dans
le dossier médical informatisé du patient. Cette note retrace le parcours tabagique du
patient. Chaque rendez-vous non honoré est également signalé, permettant de relancer
le patient.

Quant aux autres médecins sur le secteur de Bar-le-Duc, le lien avec le service
d’addictologie se fera par voie épistolaire lors de I'inclusion du patient dans le suivi.
Ce courrier, s'il est recu, il sera a la charge du médecin de le renseigner dans le dossier
médical de son patient. Le recours & un dossier médical informatisé dans les services
de tabacologie était une demande de nombres de ces centres en 2001 (26). Le partage
des données serait facilité par un tel outil.

Il serait intéressant également de voir le taux d’adressage dans le service d’addictologie

par le médecin traitant, reflétant leur connaissance de cette aide.

Entre le service d’addictologie et la population. Comme pour tout service hospitalier,
peu de publicité est faite sur son existence. Il est difficile de bénéficier d’'un service que
I'onignore. Le service hospitalier de Bar-le-Duc avait organisé une campagne d’affichage
publicitaire dans les salles d’attentes de médecin pour informer de I'existence de groupe
de travail sur le tabac. Ce type de publicité ne cible qu’une partie de la population,
principalement malade, fréquentant les cabinets médicaux.
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4.2.3. La nécessité de prendre du temps

La consultation de médecine générale a le plus souvent lieu pour d’autres motifs. Le
sevrage tabagique est généralement abordé secondairement, une fois I'apparition de
problemes de santé, signant un retard a la prise en charge.

Les recommandations de I'HAS, avec le conseil d’arrét sont loin d’étre respectées par
tous les médecins, lors de chaque consultation, probablement en raison du temps limité
d’une consultation.

De plus, que faire avec ce patient désireux d’arréter de fumer ? Les patchs et pastilles,
le TNS, est le traitement de premiere intention, facilement prescriptible, méme si
partiellement pris en charge financierement. « Le cotit des substituts nicotiniques, la
durée du traitement (...) sont trés certainement des freins importants au sevrage, en
particulier pour les populations ensituation de précarité » (27). Leur simple prescription
ne suffit pas. Il faut aussi en assurer le suivi, revoir la posologie. Les patients recherchent
en plus soutien et conseils.

4.2.4. Un début de tabagisme précoce

La majorité des patients avait débuté précocement leur histoire tabagique. « Plus
I'dge auquel cette premiére cigarette est fumée est bas, plus le risque de fumer plus
de 10 cigarettes par jour dans les années a venir est élevé. » (28). En 2011, 31,5% des
adolescents de 17 ans fumaient quotidiennement. (28)

Le role de I'entourage a déja été déemontré, notamment I'impact du tabagisme des pairs
et des parents (Melchior, Chastang, Mackinnon, Galéra, & Fombonne, 2010). (29)

Il parait important dans cette démarche de prévention de se soucier des jeunes. Outre
la diminution du tabagisme parental qui permettrait de ralentir I'incidence de nouveau
jeune fumeur par mimétisme, une prise en charge précoce chez les jeune eux-méme
diminuerait le risque de chronicisation du tabagisme.

Cette étude n’explore pas le ressenti de ce groupe vis a vis d’une telle prise en
charge. D’ailleurs, parmi les patients suivi sur Revigny sur la période d’étude,
il n’y avait qu’'un seul mineur suivi pour tabagisme en méme temps que sont
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peére. Parmi les patients suivis sur I’'hdpital, nous n’avions pas eu acces a la
liste complete en raison du mode de recrutement, nous permettant de définir le

nombre de jeunes suivis.

Quant a la mise en pratique, on peut envisager que la proximité de son lieu d’habitation,
les moyens de transport étant plus limités dans ce secteur rural, soit un élément
favorisant, sous réserve de comptabilité des plages horaires disponibles avec I'emploi
du temps d’adolescent.

4.2.5. Les points a améliorer

Des patients ont consulté une seule fois en tabacologie sans donner suite. D’autres
ont continué leur suivi. Chacun a ressenti une motivation initiale, principalement la

maladie ou la peur de la maladie.

Le seul facteur rédhibitoire a ces prises en charge a été la non-adhésion du patient.

Cetteadhésion, primordiale, peut étre facilitée par différents éléments, mais n’est jamais
conditionnée par un seul. Il est difficile a partir de ces entretiens d’établir un modele
de suivi type convenant a tous le monde, parce qu’aucun n’existe tant la différence de

profils de patients est grande.

Bénéficier d’autres prises en charges, telles que hypnose et relaxation disponibles sur
I’hépital en raison de la collaboration avec d’autres professionnels sur un méme site
est intéressant. Sur Revigny-sur-Ornain, du fait de 'organisation actuelle, I'infirmiere
exerce seule en ayant recours aux techniques auxquelles elle s’est formée. Méme si
’efficacité de ’hypnose n’est pas totalement démontrée (30), les patients plébiscitent
parfois des méthodes paralléles, comme I'acupuncture également. Certains envisagent
méme le recours a des techniques encore plus controversées, tel le magnétisme avec la
volonté d’un sevrage rapide, sans effort. 1l est nécessaire de lutter contre ces attentes

fantasmeées qui sont irréalisables.

Le suivi diététique s’inscrit dans la méme lignée. La prise de poids au moment du
sevrage est un frein a la poursuite, voir a I'initiation. Bien qu’une prise de poids,
en moyenne entre 2 et 4 kg (dans 10 % des cas, supérieure a 10 kg), soit constatée
chez la plupart des sujets a I'arrét du tabac, environ 1/3 n’en prennent pas (31).
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Une diététicienne tabacologue est d’'un apport indiscutable. Présente sur I’h6pital,
ainsi que sur le p6le de santé de Revigny-sur-Ornain, il serait envisageable de

réaliser des consultations conjointes.

Les patients mettaient en avant la nécessité d’'un anonymat et d’'une discrétion. Le secret
medical est la pour I'assurer en partie, mais de part les locaux, la salle d’attente... il
existe une perte de discrétion. Sur I'hopital, les patients regrettaient I'emplacement des
locaux totalement exposés aux entrées et sorties, ainsi que proches des emplacements
ou le personnel fumait pendant leur pause. Sur Revigny, c’était le risque de rencontrer
une personne connue. Bien que le tabac n'a pas une représentation dévalorisé dans
la sociéteé, il existe un tabou sur la prise en charge en addictologie en général. Les
patients suivis se sentent jugés dans une consommation excessive, avec une perte de
contréle, 'absence d’'une volonteé personnelle forte et la nécessité de recourir a une aide
extérieure. Des efforts doivent étre menés pour déculpabiliser le suivi en addictologie.

La joignabilité de I'infirmiere est sollicitée. Elle est plus facile sur I’hdpital en raison
d’un secrétariat dédié au service d’addictologie et de la présence de Mme P. plusieurs
jours par semaine sur I’hépital. Mme K. partage sont temps sur différents sites du Sud
Meusien. Le secrétariat de la maison médicale de Revigny assure la prise de rendez-
vous mais n’a pas la possibilité de transférer des appels de patients.

4.2.6. Des arguments non totalement discriminant

Ladistancevisavisdudomicile n’estpasuncritere majeur orientantvers unsuivi non-hospitalier
sur le secteur de cette étude. Parmi les patients interrogés suivi sur I'hndpital, deux habitaient
Revigny, soit a 18 km (environ 15 minutes en voiture). L'un avait opté pour I'hépital en raison
de son travail et de la non connaissance d’un suivi non hospitalier de proximité, I'autre a cause
de délais de rendez-vous trop long. La distance ne semblent pas totalement discriminante dans
le choix. L’hdpital se situe a Bar Le Duc qui est une plus grande commune que Revigny, avec
plus de commerce et de lieux de vie, proche parfois du lieu de travail. Toutefois, en s'éloignant
d’avantage de I'hdpital, ce critére deviendrait peut étre plus marquant.

L’hépital posséde une image en lien avec la maladie et la mort qui pour certains est un
frein inébranlable a une premiere consultation. La possibilité d’une prise en charge non-
hospitaliére s’avére bénéfique dans ce cas. Mais I’hOpital posséde pour d’autres une image

structurante et encadrante recherchée par eux.
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5., IMPACT PERSONNEL

A titre personnel, ce travail m’a permis de remettre a jour mes connaissances
sur les recommandations du sevrage tabagique. Au contact de ces patients, en
abordant initialement que la problématique de leur suivi, j'ai pu percevoir que
I’addiction au tabac est, a I'instar des autres addictions, complexe et difficile a
traiter. Chaque patient a son parcours. Le lien gu’ils ont avec cette substance
s’ancre souvent dans les premiéres années ou leur personnalité se construit.
Ils intégrent la cigarette a leur mode de vie. Son aspect social et convivial
rend plus difficile le sevrage. La simple substitution ne suffit pas, tant que la
volonté propre d’arréter n’est pas présente. Méme avec cela, il faut prendre
du temps. Malheureusement, sa dangerosité est souvent percu tardivement,
guand les ennuies de santé débutent.

La nécessité d’aborder laquestion avec chaque patient, le plus souvent possible,
dés I'adolescence a été la premiére lecon que j’ai tirée, en laissant aux patients
le temps de s’exprimer.

J’ensuisprobablementressortiavec plusde patienceetdesouplesse. Unsevrage
peut prendre du temps, étre parsemé de hauts et de bas, voir impossible a un
moment donné. Dans ce dernier cas, une réduction doit étre encouragée. Un
« échec » n’est pas une fatalité. Mon jugement auparavant était probablement
un peu dur en la matiére, au risque de rompre ce lien de confiance que chaque
medecin tente de créer avec son patient.
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. NCLUSION

Le tabagisme est une intoxication dangereuse pour la santé, reconnu par les
pouvoirs publiques, dont la lutte contre est inscrite dans les textes de loi.

La prise en charge des patients fumeurs nécessite I'implication des médecins
traitant, tout comme les recommandations le mentionnent. Mais dans les faits
et la pratique, seul les deux tiers des médecins assument en partie ce réle.

Pour leur venir en aide, des services hospitalier de tabacologie existent et
offrent une aide au sevrage, sans exclure le médecin du processus, si ce dernier
prend la part qui lui revient. Mais ces services hospitaliers ne couvrent pas
suffisammentleterritoire,notammentruralcommeenMeuse. Desconsultations
d’addictologie, grace au CSAPA, se mettent en place dans la ruralité. Ainsi, une
« publicité » auprés des médecins se fait. llIs deviennent principaux initiateur
de la prise en charge. Il semble que les médecins bénéficiant directement d’une
infirmiére addictologue soient plus enclin a orienté leur patients fumeur vers

ce Suivi.

Les patients peuvent ainsi bénéficier de soins adaptés proches de leurs
attentes.

Leurs attentes étant difféerentes, les deux systémes cohabitent trés bien
ensemble. Les deux endroits de suivi dans cette étude sont peu éloignés l'un
de l'autre. Le critére géographique n’était donc pas primordial dans le choix.
Toute fois, il est envisageable que plus on s’éloignerait des structures fixes
telles que I'hépital, plus la distance jouerait un réle défavorable.

Ils offrent des avantages et des inconvénients propres que chacun repérera ou
envisagera afin de faire son choix.

L'avantage est que plus l'offre sera présente sur le territoire et plus la
communication autour de son existence sera renforcée, plus on a de chance de
voir des patients avec la volonté de se sevrer, et ainsi améliorer leur qualité de
vie et diminuer le risque de pathologies favorisées par le tabac.

- 58 -



Les conséquences du tabagisme, actif et passif, doivent étre explicitées aux
patients. Cet acte de prévention pourrait étre renforcé par une mesure du taux
de monoxyde de carbone, mesure concréete de I'intoxication, rapporté a une
échelle visuelle, au décours d’une consultation de médecine générale, tout

comme on peut mesurer la tension artérielle et la saturation.

L’incidence de nouveaux fumeurs pourrait ainsi peut étre diminuer. Les gens
commencent par mimétisme avec leur entourage familial principalement.
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Liste des abréviations

AMM : Autorisation de mise sur le marché

ARS : Agence Régional de la Santé

BAI : Beck Anxiety Inventory

BDI : Beck Depression Inventory

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CAST : Cannabis Abuse Screening Test

CCLAT : Convention Cadre pour la Lutte Anti-Tabac

CSAPA : Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
EM : Entretien Motivationnel

EPDAMS : Etablissement Public Départemental d’Accompagnement Médico Social
ETP : Equivalent Temps Plein

FACE : Fast Alcohol Consumption Evaluation

HAD : Hospital Anxiety-Depression

HAS : Haute Autorité de Santé

IC : Intervalle de Confiance

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

IDEAL : Intention Décision Elaboration Action Liberté

IMAO : Inhibiteur de la MonoAmine Oxydase

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

OR : Odds Ratio

PSAP : Pole de Santé Ambulatoire Pluridisciplinaire

TNS : Traitement Nicotinique de Substitution
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Annexe 1

Algorithme de dépistage a la mise en place d’un traitement de l'aide a
I'arrét de la consommation de tabac

& Algorithme =,

Du dépistage a la mise en place d'un traitement de I'aide a I'arrét de la consommation de tabac

[ 4 l
N

> «Avez-vous déja envisagé d’arréter de fumer ? » bt

—>» > Depliant/brochure (cf. annexes - Inpes)
- «Voulez-vous qu'on prenne le temps d'en parler ?
] — -
Pré-intention _ : Intention

i i N !

!

-~

Croyances
et attentes ?

Arrét ancien ?
(Stade de maintien)

Arrét récent ?
(Stade d'action)

Informations
sur les traitements

re

Evaluation de la
dépendance

« Sachez que
je suis disponible... »

Fs

Evaluation de la
motivation

f N « Sachez
Décision que je suis disponible
) pour vous aider »
Action

= Voir algorithme —>
« IDEAL »
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Annexe 2

Test de Fagerstrom

@ Test de Fagerstrom simplifié en 6 questions
1. Le matin, combien de temps aprés étre réveillé(e) fumez-vous votre premiére cigarette ?
a. Dans les 5 minutes 3
b. 6 - 30 minutes 2
c. 31 - 60 minutes 1
d. Plus de 60 minutes 0

2. Trouvez-vous qu'il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ol c’est interdit ?
(ex. : cinémas, bibliothéques)

a. Oui 1
b. Non 0
3. Aquelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?
a. A la premiére de la journée 1
b. A une autre 0

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

a. 10 ou moins 0
b. 11420 1
c. 21a30 2
d. 31 ou plus 3

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant
le reste de la journée ?

a. Oui 1
b. Non 0
6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée ?
a. Oui 1
b. Non 0

Interprétation selon les auteurs :

— Entre 0 et 2 : pas de dépendance

Entre 3 et 4 : dépendance faible

Entre 5 et 6 : dépendance moyenne

- Entre 7et 10 : dépendance forte ou tres forte

A

J

Reéferences : Heatherton et coll., 1991, Fagerstrom 2012
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Annexe 3

Questionnaire Anxiété-Dépression (HAD)

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 & 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres & la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu’autrefois
- Oui, tout autant
- Pas autant
- Un peu seulement
- Presque plus

WM =O

3. J'ai une sensation de peur comme si quelque
chose d’horrible allait m’arriver

- Oui, trés nettement 3

- Oui, mais ce n'est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1

- Pas du tout

4. Je ris facilement et vois le bon cété des choses
- Autant que par le passé 0
- Plus autant qu'avant
- Vraiment moins qu'avant
- Plus du tout

W M =

5. Je me fais du souci
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Trés occasionnellement

O =W

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais 3
- Rarement 2
- Assez souvent 1
- La plupart du temps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien
faire et me sentir décontracté(e)

- Oui, quoi qu'il arrive 0
- Qui, en général 1
- Rarement 2
- Jamais 3

8. J’ai I'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

9. J'éprouve des sensations de peur et j’ai
I'estomac noué

- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus a mon apparence
- Plus du tout 3
- Je n'y accorde pas autant d'attention que je
devrais
- |l se peut que je n'y fasse plus autant attention
1
- J'y préte autant d'attention que par le passé

11. J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en

place
- Qui, c'est tout a fait le cas 3
- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas du tout 0

12. Je me réjouis d’avance a l'idée de faire
certaines choses
- Autant qu'avant
- Un peu moins qu'avant
- Bien moins qu'avant
- Presque jamais

WM = O

13. J'éprouve des sensations soudaines de

panique
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
- Jamais 0

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3
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Annexe 4

Inventaire d’Anxiété de Beck

Au cours des demiers jours, Pas du tout uUn pau. Modérément. Beaucoup
jai &t& sffects par .. cane ma pas Cétalt trés Ja pouvais &
heaucaup déplaisant mais peine le
derangele) supporakble supportar
’ Sensation d'engaurdissement ou de o ) 2 3
© | picotement
2. |Bouffees de chaleur ) 1 2 3
3. |4 Jambes molles », tremblernents 0 1 2 3
dans les jambes
4. |Incapacite 4 se detendre 0 1 2 3
5. |Crainte que |e pire ne sunvienne 0 1 2 3
6. |Etourdiszsements ou vertiges, 0 1 2 3
desarientation
7. |Bettements cardiaques marqués ou 0 1 2 3
rapides
8. |Mal assuré(e), manque d'assurance 0 1 2 3
dans mes mouvements
9. |Je suis terrifie(e) 0 1 2 3
10, | Nervosite 0 1 2 3
11. | Sensation d'étouffernent 0 1 2 3
12. |Tremblements des mains 0 1 2 3
13. | Tremblements, je suis chancelant(e) 0 1 2 3
14. |Crainte de perdre le contréle de soi 0] 1 2 3
15, |Respiration difficile 0 1 2 3
16. | Peur de mourir 0 1 2 3
17, |Sensation de peur, ['al la frougse 0 1 2 3
18, |Indigestion ou malaise abdominal 0 1 2 3
18, |Sensation de défaillance ou a 1 2 3
d'évanouissament
20, |Rougissement du visage 0 1 2 3
21, |Transpiration (non associge 4 la 0 1 2 3
chaleur)
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Annexe 5

Questionnaire Anxiété-Dépression (HAD)

[Jene me sens pas triste

Je me sens triste

Ja me sens pempétuallemant triste et je n'arrive pas & m'en sortir

Je suis si triste ou si découragé (e) que je ne peux plus ke supporter

Ja ne me sens pas pariculidrement découragé (@) en pensant a I'avenir

Ja ma sens découragée (@) enpensant  l'avenir

Il me semble que je n'ai ien i attendre de l'avenir

X1
MR E RG]

L'avenir st sans espoir et rien ne s'arrangera

Je n'ai pas l'impression d'étre un (g) raté (a)

Je crods avoir connu plus d'échecs que le reste des gens

Lorsque je panse 4 ma vie passée, je ne vois que das échecs

G oy | = |

Je suis unfe) raté (a)

Ja tire autant de satisfaction de ma vie qu'autrefois

Je ne jouis pas dela vie comme autrefois

Ja ne tire plus vraimeant de satisfaction de la vie

Toutm'ennuie, rien ne me satisfait

Je ne me sens pas particuligrement coupable

Ja ma sens coupable une grande partie du temps.

Je me sans vraiment coupable la plupar du temps

]
G | P == [ ¥ || = |

Ja me sens constamment coupable

Ja n'ai pas l'impression d'étre puni (g)

J'ai limpression d'étre parfois puni (&)

Ja m'attends 4 &tre puni (e)

| R | = |

Ja sens parfaitemant que je suis puni (@)

Je ne me sens pas d'éq.l (&) de moi-méme

Ja suis décu () de moi-méme

Je suis dégodté (e) de moi-méme

Je mea hais

Je ne crois pas &tre pire que les autres

Ja critique mes propres faiblesses

Je me blame constamment de mes défauts

(=]
| ha| = G | | = )

Je suis & blamer pour tout ce qui arive de déplaisant

Je ne pense jamais & me tuer

Je pense parfois 4 me tuer mais je ne le ferai probablement jamais

J'aimerais me tuer

SR =

Ja me tuerais si j'en avais la possibilité

10 Je ne pleure pas plus que d'habitude

Ja pleure plus qu'autref ois

Je pleurs constamment

o R | =

Autrafois, je pouvais pleurar, mais je n'en suis plus méme capable

11 Ja ne suis pas plus irritable qu'autrefois

Ja suis laégérement plus irmtable que d'habitude

Ja me sens agacé (&) et irrité (e)une bonne parie du temps

G R =

Je suis constamment irnité (a)

12 Je n'al pas pardu mon intérét pour les autres

Ja m'intéresse moins aux gens qu'au frefois

J'ai pardu la plus grande partie de maon intérét pour les autres

LM B =]

Les gens ne m'intérassent plus du tout

13 [0 [Je prends mes décisions exactemant comme autrafois
1 [Je remets les décisions au lendemain beavcoup plus Tréquemment qu'autrefois

Les différents seuils de gravité retenus par Beck et Beamesderfer :
* 0-4 : pas de dépression ;

* 4-7 : dépression légere ;

« 8-15 : dépression modérée ;

« 16 et plus : dépression sévere.
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Annexe 6

Questionnaire FACE

Repérage des consommations problématiques
d’alcool en médecine générale

Le Questionnaire FACE issu du programme Boire moins c’est mieux

Les cing questions qui suivent doivent étre de préférence posées sans reformulation, et cotées selon les
réponses spontanées des patients. En cas d’hésitation, proposer les modalités de réponses, en demandant

de choisir « la réponse la plus proche de la réalité ».

Les deux premieres questions portent sur les douze derniers mois.

‘ 1/ A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de 1’alcool ?

Jamais [1  une fois par mois [] 2 a4 fois [ 2 a3fois [ 4 fois ou plus [
0 ou moins 1 par mois 2 par semaine 3 par semaine 4

‘ 2/ Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire oll vous buvez de 1’alcool ?

Un ou deux [] trois ou quatre (1 cing ou six [ sept a neuf [ dix ou plus ]
0 1 2 3 4

\ 3/ Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation d’alcool ?

Non [ oui [
0 4

‘ 4/ Avez-vous déja eu besoin d’alcool le matin pour vous sentir en forme ?

Score

Non [J oui [J
0 4

\ 5/ Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vous souvenir ensuite de ce que vous avez pu dire ou faire ?

Non [ oui [
0 4
TOTAL
Interprétation :

— Pour les femmes, un score supérieur ou égal a 4 indique une consommation dangereuse ;

— Pour les hommes, c’est un score supérieur ou égal a 5.

— Un score supérieur ou égal a 9 est, dans les deux sexes, en faveur d’une dépendance.

Entre ces deux seuils, une « intervention bréve » (conseil structuré de réduction de la consommation) est

indiquée.
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Annexe 7

Audit-C

Tableau 1.111. Test AUDIT -C.

1) Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de l'alcool (par mois , par semaine) ?
Jamais, une fois/m, 2 a 3 fois/m, 2 a 3 fois/sem , 4 fois ou +/sem

2) Combien de verres standard buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ol vous
buvez de l'alcool ?
lou2;30u4;50u6;7a9; 10 ou plus

3) Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres standard ou davantage au cours
d'une méme occasion ?

Jamais, moins d'une fois/m, une fois/m, une fois/sem, chaque jour ou presque

Cotation : 0 a 4
Risque de consommation excessive d'alcool > 4 chez 'homme, > 3 chez la femme
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Annexe 8

Questionnaire CAST

Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?
Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?

Avez-vous déja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis ?

> Dd

Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez

réduire votre consommation de cannabis ?

5. Avez-vous déja essayé de réduire ou d’arréter votre consommation de cannabis
sans y parvenir ?

6. Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis

(dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a I’école...) ?

Deux réponses positives au test doivent amener a s’interroger sérieusement sur les
conséquences de la consommation.
Trois réponses positives ou plus devraient amener a demander de l'aide.

Références : Legleye et coll., 2007
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Annexe 9

Algorithme IDEAL : parcours du patient souhaitant un sevrage

—

Informer le patient sur les différents traitements disponibles, le sevrage, etc. ¢—

Algorithme « IDEAL » : parcours du patient désireux d'arréter de fumer 4®

-> Aider le patient a explorer son ambivalence et évoquer ses craintes et les

bénéfices d'un arrét L

-» Quel est son désir d’arréter de fumer ? (échelle de 1 a 10)
- Quel est le niveau de freins a I'arrét ? (échelle de 1 2 10)

v

Entretien motivationnel

-» La décision prise, élaborer un plan de changement : définir les objectifs
d’'education thérapeutique du patient

‘_

-» Fixer la date de I'arrét (choix du patient)

!
|

Outils patient

Outils soignant

Fiche Soutien
psychologique

!

-» Décision partagée

-» Mise en place d’une prise en charge adaptée

|

Accompagnement +/- TNS

-» Maintien de I'abstinence, prévention de la rechute

!

Abstinence
@ o
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Annexe 10

Courrier de demande

Docteur Dominique GUIRLET
Praticien Hospitalier
poste 3111

Docteur Véronique ROBIN
Praticien Attaché

Médecin Tabacologue
secrétariat : poste 8838
Vrobin@pssm.fr

Cadre de santé
Corinne PATTIN — poste 3179
cpattin@pssm. fr

Psychologue clinicienne et de la
santé
Caroline LESNE - poste 3065

clesne@pssm.fr

Relaxologue
Roselyne VERSTAPPEN
secrétariat : poste 8838
addictologie@pssm.fr

Infirmi¢éres EHLA

Sylvie DEMETTRE - poste 3014
D.U.périnatalit¢ et addictions
sdemettre@pssm.fr

Isabelle PIDANCIER - poste 3180
Infirmiére tabacologue
ipidancier@pssm.fr

Liliane MULLER - poste 3180
Imuller@pssm.fr

CENTRE HOSPITALIER DE BAR LE DUC

1, boulevard d’Argonne — BP 10510 — 55012 BAR LE DUC cédex
Pole Médecine et Spécialités

EQUIPE HOSPITALIERE DE LIAISON EN ADDICTOLOGIE
Secrétariat : 03-29-45-88-38 - Fax : 03.2945.86.74

Mail : addictologie@pssm.fr

Bar le Duc le 18 décembre 2014

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de sa thése de Docteur en Médecine portant sur « la perception des
patients dans le cadre d’un sevrage tabagique avec recours a une infirmiére ad-
dictologue de proximité par rapport a une prise en charge hospitaliere initiale et
suivie en CSAPA », Monsieur POIREL Christophe souhaite s’entretenir avec les
patients pris en charge par Madame PIDANCIER Isabelle, infirmiére tabaco-
logue au cours de la période de Mai 2013 a Septembre 2014.

Merci de nous faire part de votre décision en renvoyant le coupon ci joint pour le
lundi 12 janvier 2015 a I’adresse suivante : Secrétariat — Equipe de liaison en
addictologie — Centre Hospitalier BP 10510 — 55012 BAR LE DUC Cédex.

En vous remerciant, je vous prie de croire, Madame, Mon-
sieur, a I’expression de mes salutations les meilleures.

Madame le Docteur GUIRLET

code finess : 550003354
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Annexe 11

Courrier de réponse

CENTRE HOSPITALIER DE BAR LE DUC

1, boulevard d’Argonne — BP 10510 — 55012 BAR LE DUC cédex
Pole Médecine et Spécialités

EQUIPE HOSPITALIERE DE LIAISON EN ADDICTOLOGIE
Secrétariat : 03-29-45-88-38 - Fax : 03.2945.86.74
Mail : addictologie@pssm.fr

Madame

Monsieur

Q souhaite participer a cette étude

O ne souhaite pas participer a cette étude

Le 11 décembre 2014

Signature :

code finess : 550003354
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ENTRETIENS
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Entretien 1

Patient suivi hors cadre hospitalier

E : Pour faire un peu connaissance,
parler moi de vous : age, travail et
de votre passé de fumeur. A quel
age avez-vous commencé ? Votre
entourage était-il fumeur ? Quel
tabac, quelle quantité fumiez-
vous ?

I : J’ai 55 ans. Je suis en invalidité pour
un cancer du poumon. J'ai commencé a
fumer vers I'age de 13 ans. A I'époque,
quand jai commencé a fumer, mes
proches et mes amies fumaient.
Maintenant, mon mari et mon fils n’ont

jamais touché a la cigarette.

E : Quelleaétévotreconsommation
maximale, et quel type de tabac ?

I : La, je suis a 20. Je suis montée a
beaucoup plus haut : 40. Je fume des
cigarettes du commerce.

E : Comment évalueriez-vous votre
dépendance, avant de débuter le
suivi ?

I : Tres forte. La preuve, je n’ai pas
arrété. Sur une échelle de 0 a 10, comme
l'infirmiére me lavait fait évaluer au

début, si je me souviens bien, j'étais a 9.

E : Aviez vous ou avez vous d’autres
consommations de toxiques ?

I : Non, je ne bois méme pas d’alcool.

E : Aviez-vous déja essayé d’arréter
auparavant ?

I : Oui. J’ai essayé 2 fois, sur I'’hopital.
A I'époque, il ny avait pas dautre
endroit pour ce type de suivi. Je me suis
arrétée sur une petite année, mais avec
quelques rechutes. Je voyais l'infirmiere

tabacologue. Je mettais les patchs aussi.

E : Quel était le motif de votre
premiére consultation ?

I : On m’a détecté un cancer pulmonaire.
Il fallait que jarréte de fumer avant
I'opération.

E : Votre suivi s’est fait aupres
d’une infirmiére addictologue de
proximité. A-t-il été régulier ?

I : Je suis allée a chaque rendez-vous,
environ toutes les 2 semaines au départ,
puis ¢ca a eté espacé apres l'opération.
Je n'avais plus trop la motivation de
continuer.

E : Comment évalueriez-vous votre
motivation aarréter? De0a10?
I : Elle était forte. On va dire 9, avec ce

cancer.

E : Comment évaluez vous votre
prise en charge globalement ?
Avantages et inconvénients ?
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I : Des inconvénients, je n’en vois
pas. Par contre des avantages, il y a la
possibilité de parler. C’est une personne
gui a un trés bon contact avec les gens.
Ca permet de parler de ses problémes.
Elle a des questionnaires bien construits,
pour noter les cigarettes que I'on fume la
journée, a quel moment, le pourquoi, ce
que I'onaressenti. On metde 1a 10, sion
a beaucoup appreécié, moyennement. Les
horaires, c’était tres bien. Jappréciais
d’étre plus proche de chez moi, que lors
de mon suivi sur I'hépital lors de ma
premiere tentative d’arrét. A I'époque, il
N’y avait pas d’offre a proximité.

E : Quelles suggestions pourriez-
vous formuler pour améliorer la
prise en charge ?

I : Au niveau de l'infirmiére : rien. C’est
complet. Mais on aurait besoin d'étre
aidé plus d’'une autre fagon. Au CAV, il
y a I'acupuncture, I’hypnose. Des choses
gue lI'on ne voit pas trop par ici. Parce
que les aides comme les timbres, les
médicaments... ¢ca ne me suffisait pas.
J'ai essaye aussi la cigarette électronique,
aprés en avoir entendu parlé par
les medias. Mais je trouve ca trop «
synthétique ». Je naime pas. Et puis
on entend dire que c’est pire que le vrai
tabac. Je sais pas trop...

E : Votre médecin traitant était-il
impliqué ? L'implication de votre
médecin traitant a-t-elle eu un

impact sur vous pour le sevrage ?
I: Oui ! Cest lui qui m’a dit de voir avec
l'infirmiere. Ca m’a un peu aidé, mais
sans plus. Il continuait & me demander
ou j'en suis avec le tabac. Ca me motive
a continuer. A chaque fois que je le
revois pour le renouvellement de mes
traitements, tous les 2 mois, il me
demande ou j'en suis et me fait un peu
la morale.

E : Quelaétél'impactde ce suivisur
votre consommation tabagique ?
Poursuivez-vous une prise en
charge ?

I : Actuellement je suis a une réduction a
20 cigarettes par jour, des cigarettes du
commerce.

Ca fait longtemps que j'ai arrété de voir
l'infirmiere. Mais je vais reprendre pour
envisager un arrét.

J'ai vu une tabacologue médecin au CAV
lundi, mais elle m’a dit que cela faisait
loin pour un suivi sur Nancy. Elle m'a
conseillé de revoir localement, si on
pouvait me donner une adresse pour
faire de I'hypnose, chose que je nai
jamais essayée. Mais ¢a ne m'empéche
pas que je vais faire un suivi avec Mme K
en plus, si je trouve ou faire de I’nypnose.
J'angoisse a I'idée de me dire que je dois
arréter de fumer. Jai peur de ne plus
avoir cette béquille. Pourtant je devrais
avoir plus peur de la maladie, vu ce qu’il
m’est arrivé. J'ai essayé le zybam, le
champix, I'acupuncture.
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Entretien 2

Patient suivi hors cadre hospitalier

E : Pour faire un peu
connaissance, parlez moi
de vous : age, travail, votre
passé de fumeur. A quel
age avez-vous commencé le
tabac ? Votre entourage était-
il fumeur ? Quel tabac, quelle
quantité fumiez-vous ?

I : J’ai 43ans. Je bosse comme
pontier cabine ; c’est un milieu
plutét fumeur.

Je dirais que j'ai commencé vers
13 ans. J’'ai fumé 28 ans.

Chez moi, personne ne fumait. On
va dire que c’était plutét a I’école.
Il y avait des fumeurs autour de
moi, mais ¢ca n’a pas eu d'impact
sur mon envie d’arréter.

E : Quelle a été votre
consommation maximale, et
quel type de tabac ?

I : Ca fait peur. Je dirais 60. Je
fumais des tubes. Je sais que ¢a fait
le double en cigarette normale.

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance, avant de
débuter le suivi? De 0O al1l0?

I : Importante. Je fumais la
premiére en me levant, avant le
petit-déjeuner. Avec 60 par jour, il

fallait bien les répartir... 10/10

E : Aviez-vous déja essaye
d’arréter auparavant ?

I : Jai essayé une fois. Il y a
guelgues années. J'ai tenu pendant
6 mois avec des patchs, mais j'ai
arrété trop tot. Je pense aussi que
les patchs n’étaient pas assez forts.

E : Aviez-vous ou avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I : Non. C’était plutot le café.
Maintenant, je commence a
repasser au décaféiné. Je le sens.

E : Quel était le motif de votre
premiere consultation ?

I : J’étais en pleine séparation.
J’avais des problemes financiers et
de santé. J'ai fait d’'une pierre deux
coups. J'ai dit stop. Je ne veux plus
gacher mon argent la-dedans. J'ai
dd retourner chez ma mere.

Elle me voyait fumer de plus en
plus. On en a discuté. J'ai mis le
temps avant d’y aller.

E : Que pensez-vous de la
cigarette électronique ?

I:1Ilyaplein de monde autour de
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moi que je vois essayer d’arréter
avec. C’est pas mal, mais est-ce
que c’est autorisé ? La ou je bosse,
ca ne l'est pas. L’'idéal serait que
le mec puisse tirer sur sa cigarette
guand il en a envie. Je trouve ¢a
bien. Il y ades magasins spécialisés

pour ca.

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ?
De0Oalo?

I:Jétais déterminé a arréter. Avec
ma séparation, j'avais une bonne
motivation. Je dirais 9.

E : Votre suivi s’est fait aupres
d’une infirmiére addictologue
de proximité. A-t-il été
régulier ?

I : Oui, a chaque rendez-vous fixé,
mais je ne me souviens plus de la
fréquence.

E:Commentévaluez-vousvotre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients
? Auriez-vous souhaité étre
suivi sur I’hoépital ?

I: L’hopital, c’est plus 'obligation.
Alors que la, j’étais plus libre : je
venais en vélo.

Elle faisait aussi office de psy,
comme je venais de me séparer.
C’est un tout.

Niveau horaire, c’était assez

flexible,avec monboulot. J'arrivais
a changer au besoin.

J’avais déja arrété une fois, mais
on ne m’avait pas prescrit ce que
elle, elle me prescrivait. J’'avais eu
des patch beaucoup trop faibles,
alors que j'avais besoin de plus.
C’est pour ca que je pense que ¢a
n'a pas marché la premiere fois.
Elle a fait une bonne évaluation,
selon ma consommation de tubes.
Au début, a voir mon truc de CO,
ca a été impressionnant. Puis a le
voir diminuer, c’était bien.

S’il n’y avait pas eu Mme Kennel, ca
aurait été un frein. Son mari est le
pharmacien de toute la famille. Ma
meére en avait parlé avec. C’est lui
gui nous adit que safemme prenait
en charge ce genre de probléme.
Je suis allé prendre rendez-vous
directement. On pouvait parler de
tout. On a une certaine confiance,
son mari étant notre pharmacien.
On connait de nom. C’est pas
comme si on était un dossier qui
traine sur un bureau.

Les entretiens sont dans un plus
petit bureau, pas médical, pas
comme a I'hépital dans un grand
truc. L’hopital c’est plus malade.
C’est malsain quoi. On y va parce
gu’'on est obligé.

E : Quelles
pourriez-vous formuler pour

suggestions
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ameéliorer la prise en charge ?
I : J’ai pris 10 kilos en arrétant
de fumer. C’est vrai que ca serait
bien de prendre en charge ¢a aussi,
avec une diététicienne qui me
conseillerait quoi manger.

E:Votremédecintraitantétait-
il impliqué ? L’implication de
votre médecin traitant a-t-elle
eu un impact sur vous pour le
sevrage ?

I : Il m’en a pas parlé, mais s’il
m’avait dit que c¢a existait, ca
aurait été comme pour ma meére.
J'y serais allé. Il fallait juste que je

sois prét a arréter.

Et dans le suivi, du coup, il n’a pas
eu de rdle. J’ai pas vraiment perdu
en motivation et je n’ai pas repris.
Apres, je ne vais pas souvent chez
mon médecin. Et je n’ai jamais
pensé au fait que je pouvais aller
le voir pour parler que de ca.

E : Quel a été I'impact de ce
suivi sur votre consommation
tabagique ? Poursuivez-vous
une prise en charge ?

I: J’ai arrété immédiatement et je
n’ai pas repris. Je ne revois plus
I'infirmiére maintenant.
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Entretien 3

Patient suivi hors cadre hospitalier

E : Faisons un peu connaissance,
parlez-moi de vous : votre age ?
Vous travaillez ?

I : J’ai 28 ans. Je suis pontier.

E : Quelle a été votre histoire avec
le tabac (dge auquel vous avez
commence, type de tabac fumé,
quantité...) ? Votre entourage était-
il fumeur ?

I : Je devais avoir dans les 15 ans. Mon
pere était un gros fumeur. J'ai toujours
été entouré de fumeurs. Je tournais a un
paquet par jour environ.

E : Comment évalueriez-vous votre
dépendance, avant de débuter le
suivi?De0Oal0?

I : On va dire moyenne : 5/10. Je n’étais

pas du genre a fumer des le réveil.

E : Aviez-vous déja essayé d’arréter
auparavant ?

I : Javais pris des patchs, une fois. Mais
il faut la volonté. Ca n'a duré que deux

mois.

E : Aviez-vous ou avez-vous d’autres
consommations de toxiques ?
I : Non. Alcool les weekend, si vous

considérez cela comme des toxiques.

E : Quel était le motif de votre
premiére consultation ?

I : Je me sentais de plus en plus essoufflé.
Je n'avais plus envie de fumer. Niveau
sante, je commencais a voir que ¢a n'allait
pas. Je me suis motivé a arréter. C'était
peut étre ce qu’il me manquait la premiére
fois.

E : De 0 a 10, vous donneriez quelle
note a votre motivation ?

I : J’étais a au moins 8. Et ca continue.

E : Que pensez-vous de la cigarette
électronique ?

I : Pour moi, c’est pas bien. Je connais
plein de monde qui me dit vouloir arréter
avec ca. Au final, ils fument plus avec ca,
gu’avec les cigarettes normales. llsI'onten
permanence dans la poche. lls la sortent
en permanence. Voila, c’est pas bon.

E : Votre suivi s’est fait aupres
d’une infirmiére addictologue de
proximité. A-t-il été régulier ?

I : Au départ, c’était régulier toutes les
semaines, puis toutes les deux semaines.
Apres, on a arrété.
Cen'étaitplusnécessaire. lIn'yaqu’unseul
rendez-vous qui a été annulé. L'infirmiere

ne pouvait pas.
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E : Comment évaluez-vous votre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients ?

I : J’ai rien a dire de négatif. Elle était
bien a I'écoute. Elle donnait beaucoup
de conseils : s’occuper a autre chose,
notamment apres le dejeuner. Il y a
toujours 5 minutes de battement ou on
est tenté.

La premiére fois, javais essayé seul,
avec des patchs, mais j'avais pas eu
ces conseils. On ne sait pas tout ¢ca. On
a plus tendance, quand on pense a la
cigarette, a craquer, surtout apres le
repas. Cest la plus importante, celle
la.

Apres, c'était un avantage que ce soit
aussi proche. Monter a Bar-le-Duc
pour un entretien de 15 a 20 minutes.
La, sur place, c’est top.

E : Si vous n’aviez pas pu étre pris
en charge sur Revigny-sur-Ornain,
que le seul endroit possible avait
eté I'hdpital, cela aurait-il changé
quelque chose ?

I : Oui, déja la distance. Aller a I’h6pital
pour ca ! L’hépital cest pour les
malades.

E : Quelles suggestions pourriez-
vous formuler pour ameéliorer la
prise en charge ?

I : En étant toute seule, je vois que c'est
restreint. Pour avoir les rendez vous, il
fallait que je me cale. C’était pas évident

avec une vie de famille, les enfants, le
boulot. Elle ne consultait pas tous les
jours. Mo, j'ai pu, mais j'ai des amis qui
ne peuvent pas se libérer sur ces jours la.

E : Votre médecin traitant était-il
impliqué ? L’'implication de votre
meédecin traitant a-t-elle eu un
impact sur vous pour le sevrage ?

I : Cest mon médecin traitant qui m’y a
adresse. Je lui ai posé la question. Je lui ai
dit que je voulais arréter de fumer. Cest
lui qui m’a dit qu’il y avait une infirmiére
sur Revigny-sur-Ornain. Il m’a donné le
numero pour prendre rendez vous. Avec
les patchs uniquement, on n’a pas les
conseils, le suivi derriére. C'est facile de
mettre le patch, mais ¢a fait pas tout.

Si mon médecin ne m’avait pas orientg,
je n'aurais pas fait I'effort de chercher
comment faire.

On en areparlé apres avec mon médecin,
mais sans plus. j'avais déja arrété.

E : Quelaété I'impactde ce suivisur
votre consommation tabagique ?
Poursuivez-vous une prise en
charge ?

I : Positif. J’avoue que ca m’arrive d’en
refumer de temps en temps. Je ne mets
plusde patchs. Je nevois plusl'infirmiére.
Ca va faire presqu’'un an. Tant que je
n’en fume pas plus, ¢ca me va. Apres si
je revenais a déconner, je pense que je
reprendrais un suivi, pour en discuter,
VOIr pourquoi j'ai recommenceé.
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Entretien 4

Patient suivi hors cadre hospitalier

E : Pour faire un peu
connaissance, parler moi de
vous : age, travail et de votre
passé de fumeur. A quel age
avez-vous commencé ? Votre
entourage était-il fumeur ? Quel
tabac, quelle quantité fumiez-
vous ?

I : J’ai 78 ans. Je suis retraité. En
dernier, on tenait un bar-restaurant.
C’était un milieu ou I'on fumait.

Jai commencé a fumer a 14 ans. A
I’époque, mon pére fumait beaucoup.
J'ai toujours été entouré de fumeurs.
En tenant un bar, ¢ca ne pouvait pas
étre autrement.

E : A combien de cigarette au
maximum étes-vous allée ?

I : Jusqu'a 3 paquets par jour.
Maintenant, je suis passé au tabac
roulé. J’en fume une douzaine par
jour.

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance a cette
époque ? De 0al10?

I : Je ne peux pas dire sur un chiffre
de 1 a 10. Dans le temps, j'étais au
maximum. Maintenant, disons que
je ralentis. C’est le matin que je ne
peux pas me passer de fumer. C’est

la premiére chose que je fais quand je
me léve. C’est indispensable. Que je
ne fume pas dans la journée, ¢ca ne me
dérange pas, mais celle du matin, ca
me dérange.

E : Aviez-vous déja essaye
d’arréter avant ? Et comment ?

I : J’ai été hospitalisée. J’ai eu une
jaunisse. Enfin, j'ai eu plein de trucs.
Etil ne fallait plus que je fume. J'ai été
5 mois al’hopital. Vous savez que c’est
plus difficile de fumer la-bas. J’avais
beau leur en demander une... Elles ne
voulaient pas. Je me suis retrouvé a la
sortie sans I’envie de fumer. Donc, j’ali
été 3 ans sans fumer. Mon mari est
tombé malade. Un beau jour, on nous
a appris gu’il avait un cancer. Quand
on est sorti, je lui ai dit : « donne moi
une cigarette ». Et voila, c’est comme
caque je suis repartie. C’étaitil yaun
peu plus de trois ans.

Pendant les 3 ans ou j'ai arrété, je
continuais toujours a chercher un
cendrier. Cest machinal. Cest un
mauvais réflexe.

E : Aviez-vous ouU avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I : Non, a mon age. Et méme l’alcool,
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pourtant je tenais un bar... (rires)

E : Quelle a été votre motivation
pour consulter un infirmiere
addictologue ?

I : Javais été gravement malade.
J'avais été voir le médecin. |l
m’avait dit : « Madame, il faut
complétement arréter de fumer. »
J'étais completement d’accord avec
lui. J’ai tenu 2 mois, 3 mois. Et puis,

j'ai repris.

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation aarréter ? De O
a 10 ? O étant I'absence totale de
motivation et 10 la motivation
la plus forte que vous pouvez
imaginer ?

I : Au début, je devais étre a 3 ou 4.
Puis j’ai di augmenter. Quand on est
seul, ons’ennuie. Jevais lire, regarder
la télé, ou quoi. C'est facile de prendre
une cigarette.

Tandis que quand vous étes avec
guelgu’'un, vous bavardez, vous
discutez. Vous n’allez pas fumer
comme ¢a sans arreét.

E : Que pensez-vous de Ila
cigarette électronique ?

I : Mes filles, elles I'ont. Moi, je ne
trouve pas que c’est tres bien. Je vais
vous dire.

Elles ont voulu arréter de fumer. Elles
ont pris la cigarette électronique. Cet

engin, elles l'ont toujours au bec.
C’est pas le tout de dire que j'arréte de
fumer. Elles absorbent autre chose.
C’est pas mieux. C’est mon avis. C’est

pareil que si elles fumaient.

E : Votre suivi était-il régulier ?
I : Jallais a tous les rendez-vous.
Je suis en retraite. Je n’avais pas
d’excuse pour ne pasy aller.

E : Comment évaluez-vous votre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients ?

I : Elle est parfaite. Mme K, elle est
gentille. Il y en avait beaucoup. Elle
était tres a I'’écoute, mais je n’ai pas
du vouloir I'écouter (rire). Méme si
elle m’a ouvert les yeux sur pas mal
de chose. Mais je devais étre trop
vieille pour I'écouter. Elle devait étre
trop jeune pour moi.

C'était bien que ca soit pas loin du
cabinet du docteur. A mon &ge, on
n'aime pas faire trop de voiture. Je ne
conduis plus trop sur les longs trajets.

Elle m’avait donné des patchs, mais je
ne les supportais pas. Il n’y avait rien
a faire : ¢ca me démangeait, quelque
soit la marque. J'avais de l'eczéma
plein les bras. Mais je pense que ca
aurait pu me faire arréter si j’avais pu
continuer.

Je n’ai pas arrété, mais ca m’a permis
de réduire. Comme je les roule, et que
je suis devenu fainéante, j'en fume
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moins, méme si je sais qu’'une vaut
deux du commerce.

C'est ce que m’a dit l'infirmiére en
consultation.

E : Votre suivi s’est faitauprés de
Mme K, & Revigny. Si ¢ca n'avait
pas été possible la, mais que sur
I’hépital, auriez-vous souhaité
ce suivi ?

I : Non, je n’y aurais pas été. Je ne
sais pas. J'ai un mari qui a été tres,
tres malade.

Les hépitaux me sortent un peu par
la téte. Quand je rentre dans ces
établissements 1a, j'ai toujours un
petit recul. Alors quand je peux éviter
d’y aller... J'évite.

E : Quelles suggestions pourriez-
vous formuler pour améliorer la
prise en charge ?

I : Je ne vois pas ce qui pourrait étre
modifié. C'est parce que vous n’étes
pas motivée.

Ils pourront faire ce qu’ils veulent. Si
la personne comme moi au fond de sa
téte se dit : « oh non »... Vous étes pas
motivé. Vous ne I'étes pas.

Ma fille a été voir a Bar-le-Duc un
monsieur qui, il parait, est tres tres
bien. Mais j'ai pas été le voir. Pas
assez courageuse.

E : Votre médecin traitant était-
il impliqué ? L’implication de

votre meédecin traitant a-t-elle
eu un impact ?

C’estlui qui m’aadressé alI'infirmiere.
J'aurais peut étre fait la démarche,
méme s’il ne m’en avait pas parlé.
Vous savez, 3 paquets par jour, ca fait
beaucoup.

Il continue & m’en parler. A chaque
fois, il me dit qu’'il ne me faut pas
de tabac. Je me sens un petit peu
coupable. Et puis quand je sors de
son cabinet, je me dis : « apres tout,
s'il ne me reste plus que ¢a de bon ».

Que voulez-vous faire ?

E : Et ou en est votre
consommation de tabac
actuellement ? Comment

envisagez vous votre prochain
essai de sevrage, si nécessaire ?
I : Maintenant, je fume des roulées,
parce que comme c¢a, il faut que je
les fasse. Dans le temps, je prenais la
voiture, j’en avais toujours avec moi.
Maintenant comme je n’en prépare
pas d’avance, je ne fume plus en
voiture. Mettons, je pars 2 - 3 heures
en courses, ¢a m'oblige a étre 2 - 3
heures sans fumer. C’est pour ¢a que
je nen achéte plus en paquet. Je ne
vais pas m’arréter en voiture pour en
faire.

Je fume un peu moins d’une douzaine
de cigarette par jour, mais je ne peux
pas m’en passer le matin et le soir.

-85 -



Entretien 5

Patient suivi hors cadre hospitalier

E : Pour faire un peu
connaissance, parlez-moi de
vous : age, travail, et de votre
passé de fumeur. A quel age
avez-vous commencé ? Votre
entourage était-il fumeur ?
Quel tabac, quelle quantité
fumiez-vous ?

I : J’ai 61 ans. Je ne suis plus en
activité.Jesuispasencoreretraitée,
mais bientdt. Je suis en équivalent
retraite par les ASSEDIC. Avec
ma santé, de toute fagon, je ne
pouvais plus travailler. J'ai eu trop
de soucis. Et honnétement, il n'y
a plus boulot pour les gens de nos
ages. J'ai fait un peu de tout. J'ai
travaillé chez les personnes agées.
J’ai fait de la couture.

J’ai commencé a fumer de bonne
heure : 15 ou 16 ans. Je ne me
rappelle plus.

Mon pére fumait, mais il arrétait
comme il voulait. Ma soeur, c’est
pareil. Ce ne sont pas de vrais
fumeurs, pas comme mon frere.
Un vrai fumeur, ¢ca ne s’arréte pas
comme ca, si facilement. Je vous
jure que si je pouvais arréter,
j'arréterais.

Mon mari et ma fille fument.

Je fume un paquet. Il y a 3 ans, j'ai

étée malade. On m’a demandé ce
que je fumais. On m’a dit que les
roulées, c’était tres mauvais, deux
fois plus toxique. Donc j’ai arrété
ca. Mais bon, financiérement, ¢a
colte cher.

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance a cette
époque? De 0 al0?
I: Forte. 10/10 voir 11.

E : Aviez-vous déja essaye
d’arréter avant ? Et comment ?
I : Je ne sais plus il y a combien
d’années, un soir je me suis dit :
« demain, je ne fume pas ». J'ai
pas fumé pendant 6 mois. J'en ai
parlé a mon médecin : « pourquoi,
comme ca un soir j'ai arrété ? »
J’ai été 6 mois sans fumer. Tout
le monde autour de moi fumait.
Ca ne me dérangeait pas. Méme
la cigarette ne m’a pas manquée.
C’est ¢a que je comprends pas. Au
jour d’aujourd’hui, je veux arréter,
je n'y arrive pas.

J'ai eu aussi le patch, mais il y a
longtemps, longtemps. C’est vrai
gue je ne fumais pas.

Je replonge a chaque fois.
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E : Aviez-vous ou avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I : Qu’est ce que vous voulez dire ?
Le... Je ne dis pas que je n’ai pas
essayé, mais on a fait ca pour une
féte, pour les 50 ans de mon mari
il y a 10 ans. On a tiré avec les
copines 3 a 4 taff. C’est vrai qu’on
était bien aprés. (rire) On a pris
une crise de fou rire. C’est pas pour
ca que j'en ai refumeé apreés. C'était
dans la féte. Et je ne suis pas pour
ca. On voit trop les dégats chez les
jeunes.

E:Quelleaétévotre motivation
pour consulter un infirmiere
addictologue ?

I : Qu’elle m’aide a arréter. Mais
je pense que pour moi, le discours
ne suffit pas. Je voulais arréter
parce que j'en ai marre. Je tousse.
J’ai de la bronchite chronique. Je
suis essoufflée pour un rien. J'ai
61 ans. Elle fait vielle ma peau. Et
ca colte cher.

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ?
De O a 10 ? O étant I'absence
totale de motivation et 10 la
motivation la plus forte que
VOous pouvez imaginer ?

I : J’étais vraiment motivée. Facile

8 sur 10. Mais je n'y suis allée

gu'une fois, ou deux. Je ne m’en
rappelle plus trop.

E : Est-ce que vous avez
entendu parler de la cigarette
électronique ?

I : Oui, on en a avec mon mari.
Je ne l'ai pas supportée. Moi, je
n'arrivais pas. Mon mari, lui, ¢a lui
a irrité toute la gorge et il toussait
encore plus.

Moi, le golGt me disait rien. J'aurais
du insister. On en voit plein avec.
Mais c’est pareil, les dégats. C’est
peut étre moins pire que le tabac.

J’ai un cousin, ¢ca fait deux ans qu’il
prend ca. Et il se sent mieux. Et on
peut en acheter partout, mais est-
ce qu’elles sont toutes bien? Dans
certaines enseignes, on va la payer
80 euros. Ailleurs, elle sera a 15
euros.

E : Votre suivi n’a pas éte
régulier. Comment évaluez-
vous votre prise en charge
globalement, avantages et
inconvénients ?

I: Comme je vous le disais. J’ai pas
adhére. Ca ne me suffit pas qu’elle
me parle de mes motivations, de
tout ca. Tout ce qu’elle me disait,
c’est vrai. Je ne suis pas contre.
Mais c’est pas ca que jattends.
J'attends quelque chose de plus
radical que des paroles. C’est pas
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une critique. Elle explique bien.
Mais je veux un truc qui soit plus
rapide, qui m’arréte du jour au
lendemain. Mais bon, je suis peut
étre un peu exigeante aussi.

Moi, il me faut un truc qui soit
vraiment efficace. Je vais essayer
d’aller voir un magnétiseur.

Et puis avec ma gamine, elle n’a
pas une bonne santé. Il faut qu’on
I’emméne a Verdun régulierement.
La, il faut qu’'on I’'emmene a Nancy.
Elle n’a pas le permis.

E : Votre suivi s’est fait aupres
de Mme K, a Revigny. Si ca
Nn’'avait pas été possible 13,
mais que sur I’hdpital, auriez-
vous souhaité ce suivi ?

I : Je n’aurais pas rejeté l’'idée,
mais faire les aller-retours? Je ne
les ferais pas tous les jours, mais
une fois tous les 15 jours, ou au
pire toutes les semaines. On n’est

pas si loin que ca.

E : Quelles
pourriez-vous formuler pour

suggestions

ameliorer la prise en charge ?
I : L’acupuncture, on m’a dit que
ca marchait bien aussi. Il faudrait
peut étre proposer c¢a aussi. Ou
I’lhypnose, méme si j'ai un peu
peur avec c¢a : peur de ne pas me

reveiller.

E:Votremédecintraitantétait-
il impliqué ? L’'implication de
votre médecin traitant a-telle
eu un impact ?

I : Cest lui qui m’a envoyée la
voir. Il me rouspete a chaque fois,
gu’il faut arréter de fumer, méme
si je n'aborde pas le probléme en
premier. La-dessus, il a raison.
Je n’aurais pas fait la démarche
d’aller la voir autrement, ou d’aller
sur I’hopital.

Il me dit que je vais finir avec
les bouteilles, avec ma bronchite
chronique. C’est vrai que ¢ca me fait
peur, mais si je pouvais arréter, je
le ferais. Des que j’ai des soucis, je
refuse de plus. Il faut que j’ai un
dégodt de ce tabac.

E:Etouenestvotreconsommation
de tabac actuellement ? Comment
envisagez-vous Vvotre prochain
essai de sevrage, si nécessaire ?
I:J’airéduitiln’y a paslongtemps.
De 25, j'avais réduit a 5 ou 6, puis
une semaine apres c’est reparti.
Je veux arréter carrément. La, je
dois prendre rendez-vous chez
un magnétiseur. Il parait qu’il est
efficace.
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Entretien 6

Patient suivi au Centre Hospitalier Général de Bar-le-Duc

E : Parlez-moi de vous : votre
age, votre travail. Quel a été
votre passé de fumeur. A quel
age avez-vous commence ? Votre
entourage était-il fumeur ? Quel
tabac, quelle quantité fumiez-
vous ?

I : J’ai 38 ans. Je travaille. J’avais
20 ans passés gquand j’ai touché ma
premiere cigarette.

Mes parents fumaient quand j’étais
petit : mon pere, ma mere aussi. Les
copains aussi s’étaient mis a fumer.
Quand j'ai décidé d’arréter, les gens
dans ma famille ne I'étaient plus
trop. Mes amis sont restés fumeurs.
C’est béte d’avoir commenceé si
tard.

Au plus haut, j'étais a 1 paquet par
jour (20 cigarettes). C’était des
cigarettes du commerce.

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance, avant de
débuter le suivi? De0a 10 ?

I : Quand j’ai entamé la procédure,
elle était moyenne on va dire
6/10.

E : Aviez-vous déja essaye
d’arréter auparavant ?

I : Arréter ? Non. J’avais essayé de

réeduire, sans grand succés mais

sans me faire aider, sans en avoir
discuté.

E : Aviez-vous ou avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I : L’apero de temps en temps.

E : Quel a été le motif de votre
premiére consultation ?

I : J’avais vraiment envie d’arréter.
Réduire, ¢ca ne dure qu’un temps,
pour la santé, pour les enfants et
pour moi, I'entourage. Le prix ne
m’a pas motivé. Le paquet aurait
été a 30 euros, ¢ca ne m’aurait pas
stoppé.

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ?
De O a 10 ? O étant I’'absence
totale de motivation et 10 la
motivation la plus forte que
VOusSs pouvez imaginer ?

I : Je dirais 8. J’étais motivé quand

meme.

E : Que pensez-vous de la
cigarette électronique ?

I : J’ai pas essayé. J’en ai entendu
parlé qgu’aprés avoir arréter.
Autrement, j'aurais bien essayeé.
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C’est moins nocif. Je pense que ¢a
peut étre une bonne transition pour
arréter. Et c’est beaucoup moins
cher a I’achat, je pense.

E : Votre suivi s’est fait sur
I’'hépital. A-t-il été régulier ?

I : Je suis allé a tous les rendez-
vous. Au début, c’était une fois par
semaine, entre 12h et 14h. Apreés ca
s’est estompé.

E:Commentévaluez-vousvotre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients ?

I : Les avantages : c’est bien d’étre
aidé, suivi, d’avoir des conseils,
des astuces. Elle me disait : « dans
cette situation, tu veux fumer. Et
bien, tu peux faire ca a la place. »
On n’a pas le couteau sur la gorge.
Elle explique si on veut arréter tout
de suite ou si on veut réduire. C’est
motivant. J’ai arreté un jour, deux
jours. Comme ce sont les 2 premiers
jours les plus difficiles, on se dit :
« tiens je vais pousser un peu ».
J'étais content de dire que cela
faisait une semaine que je n’avais
pas touché une cigarette.

J'avais vu une affiche chez mon
ophtalmologue pour des séances en
groupe organisées pour arréter.
C’était comme un groupe de travail.
Je voulais l'effet de groupe. Je
pense que c’est plus motivant.

J'y suis allé, mais je n’étais pas
inscrit, donc je n’ai pas pu y
assister. Une des infirmiéres qui
était la m’a dit que I'on faisait des
séances individuelles. Au début,
¢ca ne me tentait pas. Elle a pris
mon numéro de téléphone. Apres
plusieurs appels, j'ai décroché. Elle
m’a demandé de prendre un rendez-
vous, de venir au moins au premier
en parler.

Les horaires étaient libres. Entre
midi et deux pendant les jours de
boulot.

Lors de la toute premiere séance, il
m’ont pris le taux de CO. Sur le mur,
il y avait une affiche sur le degré
d’'intoxication. Et le taux était tres
haut. Méme si on le sait, on ne le
mesure pas. La, c’était concret.

E : Vous avez été suivi sur
I’hopital, or il existe une
prise en charge prés de chez
vous. Auriez-vous souhaité ce
suivi ?

I : Je ne savais pas qu’il y avait une
possibilité de prise en charge sur
Revigny. Ca aurait été plus simple,
mais en soirée. Je n’aurais pas eu le
temps entre midi et deux de revenir.
Mais méme si j'avais eu le temps, je
ne pense pas que je serais venu.
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E : Quelles
pourriez-vous formuler pour

suggestions

ameéliorer la prise en charge ?
I : Favoriser les entretiens de
groupe. On ne propose pas assez
ce genre d’aide, ou des techniques
comme [l'acupuncture, I’'hypnose.
Je n’avais fait que des séances de
relaxation... C’était intéressant.

E :Votre médecin traitant était-
il impliqué ? L’implication de
votre médecin traitant a-t-elle
eu un impact sur vous pour le
sevrage ?

I: Non, elle ne m’en a jamais parlé.
On n’avait jamais trop abordé le
sujet. Je n’étais jamais venu pour
ca et on n’en parlait pas lorsque
je venais pour autre chose. De

toute facon, ¢a n'aurait pas changé
ma motivation. Si elle m’en avait
parlé, jaurais étudié la question,
mais c’est cette affiche sur les
séances de groupe qui m’a motivé.
Et j'ai une amie qui a arréte, il
y a quelques années, grace a ces
groupes. Les médecins devraient
systématiguement proposer de
participer a au moins une séance de
tabacologie

E : Quel a été I'impact de ce
suivi sur votre consommation
tabagique ? Poursuivez-vous
une prise en charge ?

I : Je suis totalement sevré. Je ne
touche plus au tabac. Et je n’en ai
pas envi.
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Entretien 7

Patient suivi au Centre Hospitalier Général de Bar-le-Duc

E : Pour faire un peu
connaissance, parlez-moi de
vous : age, travail, et de votre
passé de fumeur. A quel age
avez-vous commencé ? Votre
entourage eétait-il fumeur ?
Quel tabac, quelle quantité
fumiez-vous ?

I : J’ai 63 ans. Je suis retraitée.
J'ai travaillé principalement dans
I’hotellerie et la restauration.

E : A quel age avez-vous fumé
votre premiére cigarette ?
I:J’ ai commencé vers 14 ans. Mes

parents étaient fumeurs.

E : Votre entourage était-
il fumeur, aux différents
moments de votre vie ?

I : Quand j’ai débuté, comme je
vous le disais, mes parents étaient
fumeurs. Apreés, j'ai toujours été
en contact avec des fumeurs : mon
mari, mon fils. Quand j'ai arrété,
mon fils a continué.

E : Quelle a été votre
consommation maximale, et
quel type de tabac ?

[: J’ai fumé par jour jusqu'a 25

cigarettes. J'ai commencé par des

cigarettes du commerce, puis j'ai
acheté du tabac en boite. Ca co(tait
moins cher. Je le roulais. Je roule
d’ailleurs toujours celles de mon
fils.

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance, avant de
débuter le suivi ?

I : Forte. Dés que je me levais, je
prenais ma premiere cigarette.
Elle était déja préte sur la table de
chevet.

E : Aviez-vous ou avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I : Je consommais de ’aclool aussi
des le matin. De la vodka. C’est ce
qui m’a amené a me sevrer.

E : Aviez-vous déja essayé
d’arréter auparavant ?

I : Non, je n’en voyais pas l'interét.

E : Quelle était le motif de votre
premiere consultation ?

I: Mon fils m’a amené aux urgences
un soir ou j'avais bu. J'étais a
deux grammes. Ma saturation
était limite et le pneumologue
trouvait que je respirais pas bien.
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J'ai été hospitalisée. L’infirmiére
tabacologue venait me voir en
méme temps que le docteur pour
I’alcool. Au début, je n’étais pas
trop chaude. Je me disais : « Cause
toujours, tu m’intéresses ! Elle a
insisté, insisté, et puis finalement
guand je suis sortie de I’hopital, on
a pris rendez vous.

Le pneumologue m’a fait peur. Ca a
été un électrochoc, nécessaire pour
me faire ouvrir les yeux.

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ? De
0al0~?

I : Je dirais 10. Le pneumologue

m’a vraiment fait peur.

E : Que pensez-vous de la
cigarette électronique ?

I:Jen’y prétais pas attention avant
de débuter le suivi avec I'infirmiere,
vu que je ne voulais pas arréter. J'en
ai pas mal entendu parler apres,
avec toutes ces boutiques. Je me
demande si c’est vraiment efficace.
Je me dis que c’est dans la téte de
toute facon. Il faut le décider. Et
puis avoir ¢ca dans la bouche... Est-
ce qu’il y en a qui ont arrété avec

ca?

E : Votre suivi s’est fait sur
I’hbépital. A-t-il été regulier ?
I : Au début, j’y allais deux fois

dans le mois, je crois, puis tous les
mois. Il n’y a gu’une fois ou je n’ai
pas puy aller. J’avais donc prévenu
pour reporter le rendez vous. Il a
été décalé d’une semaine.

E:Commentévaluez-vousvotre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients ?

I : Je choisissais mes horaires,
VU que je suis retraitée, j'avais
le temps. Au début, je ne savais
pas qu’il y avait des navettes a
disposition pour aller sur Bar-le-
Duc, parce que j'ai pas de moyen
de transport. C’est I'infirmiere qui
m’a dit que ¢a existait. Je me suis
renseignée auprés de la mairie. Je
commandais quand j'avais rendez
Vous. Sans ¢a, je n’aurais pas puy
aller.

Elle m’a persuadée. Elle m’a aidée.
Elle m’a soutenue. Il y a eu des
loupés, mais pas volontairement.
Je I'appelais pour lui dire.

C’était régulier, méme si parfois je
me disais : « ca me saotle... » J’ai
perdu un peu de motivation, mais
je n’ai pas retouché a une seule
cigarette.

On poursuit le suivi avec un rendez-
vous fin d’année. On a eu un bon
contact au final. Si j'ai besoin, je
peux les rappeler avant.

E : Vous avez été suivie sur
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I’hépital, or vous habitez a
distance. Auriez-vous souhaité
un suivi plus proche de chez
vous ?

I : S’il y avait eu une prise en
charge plus proche de chez moi,
¢ca ne m’aurait pas dérangé pour le
tabac, mais pour I’'alcool. Ca passe
pas trés bien. Sur I’hépital, je n’ai
pas de risque de tomber sur mes
voisins et de devoir répondre a des

guestions.

E : Quelles
pourriez-vous formuler pour

suggestions

améliorer la prise en charge ?
I:Jenevoyais l'infirmiere que pour
le tabac. Bien sar, elle me posait des
guestions sur ma consommation
d’alcool, mais on n’axait pas les
entretiens la-dessus. Si la méme
personne aurait pu prendre en
charge les deux, ca aurait été un

gain de temps.

E :Votre médecin traitant était-
il impliqué ? L’'implication de
votre médecin traitant a-t-elle
eu un impact sur vous pour le
sevrage ?

I : Quand je suis arrivée dans la

réegion (je suis de Verdun), jai
changé de médecin traitant pour
mon traitement pour l'alcool. Elle
m’a redonnée mon traitement pour
I’alcool et demandée de faire une
radio des poumons. C’est tout. Elle
ne réepondait pas a mes questions.
J'ai changé de médecin aprés mon
hospitalisation. Il m’a plus suivi
avec des prises de sang réguliéres,
aussi pour le diabete et I'HTA. Il
était content de voir que je tenais
bon, que je n’ai pas repris de
cigarettes.

Apres, méme s’il m’avait dit
d’arréter avant, je n’aurais pas
essayeé. Je n’en voyais pas lI'intérét.
Il m’a vraiment fallu le déclic du
pneumologue. Si on m’avait dit plus
tét que le tabac roulé est deux fois
plus nocif que l'autre, j'aurais peut
étre envisagé d’arréter.

E : Quel a été I'impact de ce
suivi sur votre consommation
tabagique ? Poursuivez-vous
une prise en charge ?

I : Cela fait 15 mois que je n’ai pas
refumé. Ca fait quelques mois que
je ne I'ai pas vu. J'ai donc rendez-
vous en septembre.
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Entretien 8

Patient suivi au Centre Hospitalier Général de Bar-le-Duc

E : Pour faire un peu
connaissance, parlez-moi de
vous : age, travail, et de votre
passé de fumeur. A quel age
avez-vous commencé ? Votre
entourage était-il fumeur ? Quel
tabac, quelle gquantité fumiez-
vous ?

I : Jai 57 ans. Je travaille dans un
supermarché, au rayon liquide. Jai
commencé a 18 ans.

E : Votre entourage était il
fumeur, aux différents moments
de votre vie ?

I : Quand j’ai commencé a fumer, tout
le monde fumait : mes parents, ma
femme... Maintenant que jarréte, il
n’y a plus beaucoup de fumeurs autour
de moi. Il ne reste que ma femme et
sa soeur. Ma fille a arrété en Pologne
(nous sommes polonais), lors d'un
séjour. Elle a été voir un magnétiseur.

E : Quel a été votre consommation
maximale, et quel type de tabac ?
I: J’ai fumé des Malboro, puis je suis passé
au tabac a rouler. C'était moins cher. A la

fin, je fumais 30 cigarettes par jour.

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance, avant de

débuter le suivi?De 0a 10 ?

I : Pour moi, ¢’était impossible a arréter.
Je ne voyais pas pourquoi jaurais
essaye. Sur 0 a 10, j'étais a 9.

E : Aviez-vous déja essayé
d’arréter auparavant ?

I: Non, jamais .

E : Aviez-vous ou avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I: Rien du tout.

E : Quel était le motif de votre
premiére consultation ?

I : Cest a cause de mon accident
vasculaire. J'ai fait un infarctus. Quand
j'étais a Nancy, dés le premier jour,
jai décidé que jallais arréter. C’est
mauvais pour la santé. J'avais encore
une cigarette sur moi, mais je ne l'ai
pas touchée. Et ensuite, c’est vrai que
cela revient cher. L’odeur, en plus est
vraiment désagréable. Maintenant, ma
femme refuse devant moi. A la sortie
d’hospitalisation, elle allait dehors.
Maintenant, ¢ca me dégoute!

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ? De O
alo?
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I : Je suis tres motivé. Apres qu’il vous
arrive des trucs comme ¢a, on ne peut
qu’étre motivé.

E : Que pensez-vousde lacigarette
électronique ?

I : Je ne connais pas trop. J’ai des amis
qui ont c¢a. lls sont toujours avec a
tirer dessus. Je ne suis pas sdr que ¢a
permette d’arréter.

E : Votre suivi s’est fait sur
I’hépital, a-t-il été régulier ?

I :  Jallais en  rééducation
cardiovasculaire apres mon infarctus.
Je couplais les deux rendez-vous en

méme temps.

E : Quels
inconvénients avez-vous trouvés

avantages et

a votre prise en charge ?

I : On avait I'écoute nécessaire. Ca
permettait de garder une bonne
motivation, de voir avec l'infirmiére
comment gérer les patchs et pastilles a
la nicotine.

E : Auriez-vous souhaité un suivi
plus proche de chez vous ?

I : Non, jen profitais pour aller faire
autre chose sur Bar-le-Duc, comme les
courses.

Maintenant, j'ai repris le travail sur
Bar-le-Duc. Ca serait toujours aussi
simple.

E : Quelles suggestions pourriez-
vous formuler pour améliorer la
prise en charge ?

I : J’ai pris du poids quand j’ai arrété
de fumer. On a beau nous dire gu’il ne
faut pas compenser le manque de la
cigarette par la nourriture, on ne s’en
rend pas compte. Il faudrait peut étre
un suivi aussi la-dessus.

E : Votre médecin traitant était-il
impliqué ? L’implication de votre
meédecin traitant a-t-elle eu un
impact sur vous pour le sevrage ?
I : Mon médecin traitant sur Bar-le-
Duc n’a pas été au courant. On ne parle
jamais de tabac.

E : Sil vous avez incité a
arréter avant votre accident
cardiovasculaire, auriez-vous
essaye d’arréter ?

I : 11 faut que quelque chose arrive
pour avoir l'envie darréter. Méme
si on m’avait dit que je pouvais faire
un infarctus, je n’aurais rien changé
avant de le faire. C’est comme pour ma

femme. Elle continue.

E : Quel a été I'inmpact de ce
suivi sur votre consommation
tabagique ? Poursuivez-vous une
prise en charge ?

I : Je ne fume plus. Je n’ai plus de
patchs. Mais je n’arrive pas a motiver
ma femme a arréter.
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Entretien 9

Patient suivi au Centre Hospitalier Général de Bar-le-Duc

E : Pour faire un peu
connaissance, parlez-moi de
Vvous : age, travail, et de votre
passé de fumeur. A quel age
avez-vous commenceée ? Votre
entourage était-il fumeur ?
Quel tabac, quelle quantité
fumiez-vous ?

I : J’ai 64 ans. Je suis retraitée
par rapport a une activité
professionnelle. Apres j’'ai encore
de trés, tréesnombreuses activités.
J’étais formatrice en ITUFM.
J’avais pas loin de 20 ans, lorsque
j’ai commencé a fumer. Je vais
dire a « fumotter », parce que ca
exprime pour moi le nombre de
cigarette. J'ai commencé avec
mon mari. Mais presque tout mon
entourage était fumeur.

J'ai arrété de fumer, puis j'ai
repris la cigarette avec mon mari
guelques jours, ou quelques
semaines avant qu’il décede. Il
est mort prématurément. Et j'ai
voulu arréter la cigarette, lI'an
passé, parce que c’etait tout a fait
lié a ce deuil que je n’arrivais pas
a faire.

Quand je dis je « fumottais », je
fumais 5 a 6 cigarettes par jour.
Je n’ai jamais passé au-dela de

8 cigarettes par jour. Je faisais
3 jours avec un paquet, parfois 2
jours s’il y avait une réunion. Je
fumais plus avec mon fils.

Quand on est fumeur, la cigarette
est conviviale. On voit facilement
une personne offrir une cigarette
a une autre. La pause cigarette,
ca se partage.

Quand j’étais chez mon fils, il me
demandait : « maman, tu viens
fumer une cigarette avec moi. »
Maintenant, il peut fumer, ¢ca ne
me géne pas. La mort du pere,
pour mes enfants qui sont grands,
c’était il y a 10 ans, ¢a a été
difficile. On est tres dans l'affect,
nous, avec le tabagisme.

Au jour d’aujourd’hui, je trouve
gu’il y a moins de fumeur, tout du
moins autour de moi.

Mon fils a d’ailleurs aussi essayé
d’arréter.Jel’aiméme envoyé voir
Mme P (I'infirmiére tabacologue
du service d’addictologie), mais

la distance a géné. Il habite a
Commercy.
C'est a 30 minutes. Il venait

exprés pour c¢a. Je ne crois pas
gu’il y ait de suivi comme ca prées
de chez lui. Il faudrait qu’il se
renseigne.
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E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance a cette
époque ? De0al0?

I : J’avais une certaine dépendance.
J’avais une envie de fumer. Elle
n’était pas forcementforte. Cam’est
arrivé, il y a deux ans, de partir 15
jours a I’étranger sans fumer parce
gue les personnes avec moi ne
fumaient pas. Ca m’arrivait le soir
de me dire : « tiens, je fumerais
bien une cigarette », mais je n’ai
pas acheté du tout de cigarettes.
J’aurais pu arréter complétement,
mais il y a le coté habitude aussi.
Je ne sais pas trop comment
réepondre... Ilyavaitunedépendance
plutét moyenne, 4/10.

E : Aviez-vous déja essayé
d’arréter avant ? Et
comment ?

I : J’ai donc arrété pendant 10 ans.
J’ai arrété quand on a appris que
mon mari était atteint d’un cancer.
Et puis j'ai repris une cigarette
avec lui un soir, avec cette idee
de partager. C’est béte, mais c’est
comme ¢a.

Mais j'avais essaye d’arréter
plusieurs fois, avant aussi. J'ai
essayé l'acupuncture.

Une fois, j’ai arrété un an. Une fois,
j’ai arrété deux ans.

Avec mon mari fumeur, qui était
gros fumeur, c’était 20 a 30

cigarettes par jour, comme mon
fils actuellement. C’était difficile,
surtout quand on avait pas fait
la différence entre motivation et
volonté.

E : Aviez-vous ou avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I:Jeconsomme del’alcool de temps
en temps, mais tres rarement,
pendant les repas, comme tout le
monde. Mais je n’ai jamais eu de
consommation excessive, comme
avec le tabac.

E: Quelleaétévotre motivation
pour consulter un infirmiere
addictologue ?

I:Je voulais arréter de fumer parce
que c’était lie a un deuil que j'avais
beaucoup de mal a faire. Il y a eu
aussi les déceés de papa et de mon
frére, liés au tabac. Ma motivation,
pour moi, je reviens sur ce mot
parce que Mme P I'a longuement
differencié de volonté. C’est vrai
que c’est trés important comme
distinction. Ma motivation, c’était,
et c’est toujours aussi, la naissance
d’'un petit-fils, un troisieme petit
enfant, qui fait que je veux rester
en vie pour eux. Je ne veux pas
mourrir, pour eux, prendre soin de
ma santé.
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E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ?
De O a 10 ? O étant I'absence
totale de motivation et 10 la
motivation la plus forte que
VOus pouvez imaginer ?

I : Oh oui ! Ma motivation était
forte. Je ne veux pas dire 10, mais
au moins 9.

E : Que pensez vous de la
cigarette électronique ?
I : Ce n’est pas pour moi. Je voulais

arréter totalement de fumer.

E : Votre suivi était-il
régulier ?

I: Tout a fait. Je suis allée a chaque
rendez-vous pris. A chaque fois, ¢ca
me redonnait confiance en moi. Ca
faisait du bien. J’en ressortais plus
détendue.

E:Commentévaluez-vousvotre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients ?

I : Le service addictologie, j’avais
déja essayé avec le Docteur R.
tabacologue. Ce n’est pas lié aux
personnes, mais plus aux méthodes.
J'avais repris. C'était déja apres le
déces de mon mari. La motivation
n’était pas présente a ce moment.
J'airecontacté le pdleendemandant
s’il yavait moyen d’arréter de fumer
avec I’hypnose.

J'avaisvu une émission ala télé, puis
j’ai lu des bouquins dessus. C’est la
gue I'on m’a orientée vers Mme P.
C’est I’'hypnose que je cherchais.

Un avantage aussi, c’est que je n’ai
pas pris de poids. L’image de soi,
c’est important. Il y a quelques
années, quand je reprenais du
poids, je reprenais la cigarette.
Mon gamin a pris dix kilos.

La fumée que I'on aspire, qui nous
remplit les poumons, ¢a comble
un vide. J’'ai tout de méme eu un
moment ou je comblais le vide
avec une tablette de chocolat et un
paquet de gateaux.

J’ai lu un livre sur I'hypnose, ou
le médecin, l'auteur, évoquait le
fait qu’on ne développe pas assez
I’hypnose positive. On cherche plus
une aversion au tabac.

Je n’y ai vu presque que des
avantages.

La distance, d’ici, il fallait que je
sorte la voiture, mais c’était la
moindre chose, quand on s’engage
dans un traitement.

Le fait d’avoir un rendez-vous pour
une étape suivante, que c¢ca ne soit
pas en une seule fois, ca motive a
tenir.

En temps que bénévole, jai
beaucoup d’activité, mais le service
est souple. Je pouvais changer de
jour et d’heure dans la semaine en
fonction de mes obligations. Et si
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j’avais un empéchement, je pouvais
passer par le secrétariat pour
changer la date.

E : Des inconveniants ?

I : Je n'en vois pas... Euh, c’est
peut étre lié a mon besoin. Je n’ai
jamais cherché a arréter avec des
patchs ou des gommes. J’ai besoin
de la parole. J’ai besoin de mettre
en mots. J'ai besoin d’avoir un
interlocuteur en face de moi. Dé€ja,
je prends peu de médicaments.
C’est ma nature. Mon meédecin
traitant me connait. C’est méme
une chose qu’il faut combattre
chez moi. Je fais du yoga depuis
25 ans. J’ai donc une facilité a me
concentrer sur moi-méme, bien que
je ne pratique pas la méditation. Ce
qui fait que j'allais plus vers cela,
une recherche d’introspection.
Aprés, c’est vrai que je suis
repartie la premiéere fois avec des
pastilles de nicotine. Et quand je
suis rentrée, ¢a m’a bien aidée. Je
gardais le coté oral.

Mon fils, lui, a arrété parce que
c’était loin, que ca lui prenait du
tempsentre le travail et les enfants.
Il a reperdu un peu le poids qu’il
avait pris, mais pas la totalité.
Son médecin traitant I'a pas trop
guidé. Il a essayé le ZYBAN il y a
guelques années. Dernierement,
il a acheté une boite de patchs a

80 euros, mais le prix, c’est pas un
probléme pour lui.

E : Vous avez été suivie sur
I’hépital. Auriez-vous souhaité
unsuiviendehorsdel’hopital ?
Quelles suggestions pourriez-
vous formuler pour améliorer
la prise en charge ?

I : Pour moi, non. Par rapport a
d’autres, par exemple pour mon fils,
je dirais peut étre que les services
se multiplient dans la ruralité.
C’est la ruralité qui géne dans notre
département.

J’'ai trouvé apres, que finalement on
n'étaitpastrésinformédel’existence
méme du service d’addictologie. Si
je suis allée la premiére fois vers
le docteur R, c’est parce que je la
connaissais quand je travaillais
encore. Pour moi, c’était un parent
d’éléve. C’est par mon métier que
j’ai connu cela, mais le service, je
ne connaissais pas vraiment.

En méme temps, je ne bois pas, je
ne me drogue pas.

E:Votre médecintraitantétait-
il impliqué ? L’'implication de
votre meédecin traitant a-telle
eu un impact ?

I : J’allais vous en parler d’une
autre facon. Je trouve que les
médecins généralistes s’occupent
fort peu du tabagisme. Peut-étre
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parce que je ne fumais pas trop ?
Peut-étre parce que je n’ai jamais
eu de problémes de santé ? Je ne
faisais pas de bronchite chronique.
J’ai une santé de fer. En tout cas,
par exemple, depuis I'expérience
sous hypnose, j'ai dit a mon
médecin traitant que j'avais arrété
de fumer. Elle n’a pas relevé. J'ai
trouvé ca surprenant.

J’ai déménagé en 2008 apres avoir
vendu ma maison qui était trop
grande pour moi. J'ai donc changé
de médecin traitant. Le médecin
traitant avant, qui m’a fort bien
épaulé dans I'accompagnement et
les premiéres années suite au déces
a toujours mis le tabac de coté. Il
m’a dit parfois : « vous verrez ca
plus tard. Il faut pour le moment
tenir le coup ».

Et aussi par rapport a papa, qui est
mort d’un cancer du larynx, jamais
il N’y a eu la question du meédecin
traitant sur le tabac.

Apres, j'avoue que je ne suis
jamais allée voir le médecin juste
pour arréter de fumer. Je le vois
trois fois par an parce que j'ai
été opérée de la thyroide. Mais
s’il m’avait dit : « écoutez, on va
reprendre rendez-vous pour en
parler tranquillement et prendre

le temps », je pense que je l'aurais
fait. Et j'aurais probablement
arrété plus tot. C’est dommage que
mon médecin n’ait pas abordé la
question.

Mon fils, qui lui se bat pour arréter
de fumer, me dit : « je ne vais plus
voir le médecin traitant. lls ne
savent que prescrire des patchs
et des trucs comme ¢a... » Donc il
cherche quelque chose d’autre.

E : Et ou en est votre
consommation de tabac
actuellement ? Comment
envisagez-vous votre
prochain essaie de sevrage,
si nécessaire ?

I : J’ai completement arrété, sauf
aux dix ans de la mort de mon
mari. C'est un moment que je
voyais arriver. C’est un moment ou
on se dit que c’est bien vrai qu’il
ne reviendra plus.

Le lendemain, j'ai racheté un
paquet de cigarettes. J'en ai fumé
2. J'ai rejeté le paquet apres.

Mme P m’a dit que je pouvais
rechuter, que je pouvais revenir si
besoin. Je suis repassée par I'auto-
hypnose. Donc je me suis dit que
ce n’était pas la peine de reprendre
un rendez-vous.
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Entretien 10

Patient suivi au Centre Hospitalier Général de Bar-le-Duc

E : La premiere question est
pour faire connaissance. Quel
age avez vous ? Que faites-vous
comme travail ? A quel age avez-
vous commencé a fumer ? Votre
entourage était-il fumeur ? Quel
tabac, quelle quantité fumiez-
vous ?

I: J’ai 34 ans. Je suis cuisinier. J’ai fumé
ma premiere cigarette a 14 ans, parce
que mes amis commencaient a fumer.
A la maison, mes parents fumaient. Je
fumais des blondes.

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance a cette époque ?
De0al10?

I : Ma dépendance physique n’était
pas trop forte, mais ma dépendance
psychologique I'était.

E: Aviez-vousdéjaessayed’arréter
avant ? Et comment ?

I : J’ai essayé a de nombreuses reprises,
4 ou 5 fois. Mais je n’étais pas aussi
déterminé que la derniere fois. Le plus,
j'étaisarrivé a6 moisavec une cigarette de
temps en temps. Ce n’était pas vraiment
un arrét, mais une bonne réduction.
E:Aviez-vousouavez-vousd’autres
consommations de toxiques ?

I : Oui. J’ai consommé de l'alcool et du

cannabis, mais j'ai arrété avant de me
sevrer en tabac.

E : Quelle a été votre motivation
pour consulter une infirmiére
addictologue ?

I : Ma mere avait arrété de fumer. Mes
amis fumaient de moins en moins. La
santé comptait aussi. J'ai trois enfants
et j'ai envie de les voir grandir. Avant,
c’était plus financier. Surtout que j’ai un
passé qui n’était pas tres clean.

J'avais essayé par moi-méme avec les
patchs en automédication. Et je faisais
un peu n'importe quoi. J'ai aussi essayé
I'acupuncture, I'hypnose. Aprés je me
suis tourné vers l'infirmiere. Elle m’a
redonné des patchs en m’expliquant
comment les utiliser correctement.

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ? De
0 a 10 ? O étant l'absence totale
de motivation et 10 la motivation
la plus forte que vous pouvez
imaginer ?

I : J’étais bien motivé. J’étais a 8/10.

E : Que pensez-vous de la cigarette
électronique ?
I : Je travaille dans un lycée. Je vois des

gamins qui se trimballe avec ¢a. J'ai plus
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I'impression que c’est un accessoire.
Pour moi, c’est pas une aide pour se
sevrer du geste.

E : Votre suivi était-il régulier ?
I : Je suis allé a chaque rendez-vous,

jamais de loupé.

E : Comment évaluez-vous votre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients ?

I : Je prenais mes rendez-vous sur
I'nopital le midi. Je bosse sur Bar-Le-
Duc. C’était pratique pour moi. J'avais
un accord avec Mme P qui pouvait me
caler des rendez-vous entre I’heure.
Le seul truc qui me faisait bizarre,
bon moi, c’était pour le tabac, mais la
salle d’attente était au milieu de tout
le monde. Je trouvais cela un peu
génant. Je me mets a la place.

Moi, j'ai consommé des stupéfiants.
J'ai fréquenté les CENTR'AID. Je
trouvais c¢a plus intime. La, c’était
plutot la porte ouverte...

J’ai pu voir la psychologue et faire des
séances d’hypnose aussi, en plus de
I'infirmiére.

E : Si on vous avez proposé une
prise en charge en ville, plus
proche de chez vous, auriez-vous
souhaité ce suivi ?

I : Je n’aurais peut étre pas pu voir
la psychologue aussi. Avec I’hépital,
on rentre plus dans un systéeme avec

une obligation. On sent qu’il y a une
enveloppe autour, un soutien.

E : Quelles suggestions pourriez-
vous formuler pour améliorer la
prise en charge ?

I : La salle d’attente, déja. A part ca,
c’était bien. Je n’ai rien a redire.

E : Votre médecin traitant était-il
impliqué ? L’implication de votre
médecin traitant a-telle eu un
impact ?

I:J’avais déja étéle voir quelque temps
avant pour envisager d’arréter. Il a
donc été au courant que j'avais arréter
et que j'avais repris. Il I'a mis dans son
dossier. J'y vais réguliéerement, avec
les gamins. || me demande ou j’en suis.
Ca motive a poursuivre I'arrét.

Mais avant que j'aille le voir pour
envisager d’arréter, il ne m’en avait
pas parlé. Peut étre que s’il m’avait
conseillé d’arréter, je me serais posé la
guestion un peu plus tot.

E : Et ou en est votre
consommation de tabac
actuellement ? Comment
envisagez-vous votre
prochain essaie de sevrage,
si nécessaire ?

I : Pour le moment, jai stoppé
toute consommation de tabac. Si je
reprends un jour, je reprendrais le

suivi a I’'hopital, je pense.
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Entretien 11

Patient suivi au Centre Hospitalier Général de Bar-le-Duc

E : Pour faire un peu
connaissance, parlez-moi de
vous : age, travail, et de votre
passé de fumeur. A quel age
avez-vous commencé ? Votre
entourage était-il fumeur ?
Quel tabac, quelle quantité
fumiez-vous ?

I : J’aurais 64 ans en fin d’année.
Je suis retraité. J'étais ouvrier
d’usine. J'y suis rentré a I'age de
18 ans. C’est la que j'ai commencé
a fumer, vers I’age de 20 ans. Mon
entourage proche était fumeur au
début.

Aujourd’hui, mes enfants sont
fumeurs, mais on ne fume pas a la
maison. J'ai du mal a leur faire la
morale. J’ai un frere qui a fait un
cancer des sinus. J'ai une frangine
qui afaitdes polypes au niveau de la
gorge. Elle m’a dit d’arréter, mais je
ne I'ai pas fait. Je ne veux pas jouer
les rabats joies. Je les vois fumer,
¢ca m’ennuie. Je ne peux pas dire le
contraire. La seule chose que je leur
dis, c’est d’essayer d’arréter quand
vous n’étes pas obligé. Quand vous
étes obligés mais que vous n’avez
pas envie, comme ¢a était mon cas,
c’est pas drdle.

E : Quel tabac et quelle quantite
avez-vous fumé au maximum ?
I. Je dirais... En wusine, c’était
matin, aprés midi et nuit. Je fumais
1 paquet et demi. Aprés, quand
j'ai fait ma déprime il y a 15 ans,
j'ai pris pas mal de médicaments.
J’ai essayé les cigarettes tubées.
Finalement, quand j'ai arréter de
fumer avec des patchs a 20, c’était
dur.

C’est tout de méme que je fumais
pas mal.

Quand je suis passé en retraite,
je fumais moins. Je fumais quand
j’étais tracassé. Je suis un peu du
genre tracassin. (rire)

E : Comment évalueriez-vous
votre dépendance a cette
époque ? De0alo?

I : Forte. Ca a été dur méme avec

les patchs.
E : Aviez-vous déja essayé
d’arréter avant ? Et

comment ?
I : Jamais. Je n’en voyais pas

I'interét.
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E : Aviez-vous ou avez-vous
d’autres consommations de
toxiques ?

I : Il y avait l’alcool : un verre de
whisky, voir deux les weekend
guand quelqu’un vient. A part ¢a, il
n'y a rien eu d’autre.

E : Quel a été votre motivation
pour consulter une infirmiere
addictologue ?

I:J’étais pas bien. Quand j’ai arrété
de fumer, ca faisait 41 ans de tabac.
Ca ne me faisait rien. Le probléme,
je ne sais pas si j'avais envie de
fumer, ou si c’était la dépendance
aux meédicaments, mais je n’étais
pas bien. J'ai mis le patch, mais
c’était pour me dire que. Il me
fallait autre chose.

Ils se sont apercus que je faisais
de I'emphyseme. Un jour, c’était le
premier novembre 2013, j’étais chez
un de mes fils. Ils ont deux chats.
Il y avait des poils un peu partout.
J'ai passé une nuit horrible. J'ai
fait une crise d’asthme. C’est de la
gue j’ai pris des rendez-vous avec le
pneumologue et I'allergologue. lls
ont vu que j'avais de I'emphyséme.
Unsoir,jerevenaisdel’allergologue,
j’étais pas bien. Je suis allé aux
urgences, pas tres bien recu. lls ont
fait un prise de sang. Il m’ont gardé
la nuit. Le lendemain, l'urgentiste
est venu me voir. Il m’a dit que

mon taux d’oxygéne était bas. Je
devais avoir quelque chose. J'ai
fait un scanner thoracique qui a vu
I'emphyseme. A ce moment, je ne
fumais plus. Je n’en ressentais plus
du tout I'envie.

Apreés, j’ai eu des problemes de dos.
Et 1a, j'ai refusé pendant 52 jours.

E : Comment évalueriez-vous
votre motivation a arréter ?
De O a 10 ? O étant I'absence
totale de motivation et 10 la
motivation la plus forte que
Vvous pouvez imaginer ?

I : Je n’avais pas envie quand j’ai
arrété. Mais quand j'ai repris, il
fallait que je fasse quelque chose.
Ma motivation était modérée, 6 sur

10.

E : Que pensez-vous de la
cigarette électronique ?

I : On me I’a proposé, mais je n’ai
pas voulu. Pour moi, fumer c’était
ma cigarette. C’était ma clope. Je
buvais mon petit whisky, dans la
remise le soir. C’était mon petit
quart d’heure. Et quand j'ai da
arréter a cause de mon emphyséeme,
si je refume, c’est la cigarette, pas
la e-cigarette.

E : Votre suivi était-il
régulier ?

I : Au début 2 fois par semaine
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pendant3a4semaines, puisunefois
par semaine pendant 3 semaines,
puis une fois tous les 15 jours. On a
espacé progressivement. On prend
I’habitude de venir. Moi, javais
besoin de quelqu’un pour m’aider.

La, on se dit que I'on n’a plus
guelgu’un pour nous tenir la main.
C’est une image. C’est déroutant.

E: Commentévaluez vousvotre
prise en charge globalement,
avantages et inconvénients ?

I : J’aimais bien les discussions que
I’on avait. Elle me donnait de petits
challenges.

L'avantage de [I’'hépital, c’est
gue lorsque je suis allé chez le
cardiologue a I’hdpital, je suis passé
devant le service d’addictologie. La
veille, j'avais acheté un paquet de
cigarettes. J’ai pensé a I'infirmiére.
J'ai jeté le reste du paquet.

Elle m’aredonné confiance dans les
blouses blanches.

Elle ne m’imposait rien. En juillet,
elle m’a dit que j'avais le temps,
mais qu’en décembre je devrais
arréter.

Surleslocaux, jetrouvaisdérangeant
de voir arriver les ambulances,
parfois des jeunes menottés.

Le service manque de
communication peut étre. On
n'entends pas trop parler du
service.

J’ai orienté mon neveu vers le
servicede Bar-Le-Duc.Cam’améme
aidé. Je me comparais a lui. Est-ce
qu’il a repris ? Il ne faut pas que
je reprenne. Et lui aussi, il faisait
ca. C’est stimulant de se comparer,
méme si on se voyait que de temps

en temps.

E : Vous avez été suivi sur
I’hépital, or il existe une prise
en charge dans la ville ou vous
habitez. Auriez-vous souhaité
ce suivi ?

I : J’ai voulu, mais les délais étaient
trop long. Comme je n’étais pas
bien, ma fille a dit : « non, on va
pas attendre. On vavoir sur Bar-Le-
Duc. » Elle connaissait le service.
Elle a pris le rendez-vous plus tot.

E : Quelles
pourriez-vous formuler pour

suggestions

améliorer la prise en charge ?
I : Qu’il y ait moins de gens qui
fument a proximité. Il y avait pas
mal d’'infirmiére qui descendaient
des étages pour fumer a I’entrée des
ambulances. Dur de résister. Je me
disais qu’ils avaient de la chance.
Maintenant, je gére mieux de voir
les autres fumer.

J'ai pris un peu de ventre. On se
préoccupe pas forcement de la prise
en charge du bois.
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E :Votre médecin traitantétait-
il impliqué ? L’implication de
votre médecin traitant a-telle
eu un impact ?

I : Quand j’ai fait ma déprime, c’est
lui qui m’a aidé. Je ne veux pas trop
en parler. Je ne veux pas dire qu’il
est mauvais.

I ne m’a pas proposé avant
d’arréter. Si mon médecin m’en
avait parlé, avec ce qui est arrivé a
mes fréres et soeurs, je me serais
posé la question plus tét. Mais il
fallait que je sois pas bien, je pense,
pour me motiver réellement.

J'ai changé de médecin. Mon

nouveau médecin prend plus son
temps. La consultation prend 20
minutes. Avec mon précédent
meédecin, c’était plus proche des 5

minutes.
E : Et ou en est votre
consommation de tabac

actuellement ? Comment
envisagez-vous votre prochain
essai de sevrage, si nécessaire ?
I : Ca va faire un an que je ne fume
plus. Je n’ai plus envie de cigarette.
J'espére ne pas reprendre le tabac.
Si jamais c’était le cas, j'irais revoir

I'infirmiére sur Bar-Le-Duc.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Le tabagisme en France reste important. Les politiques de santé actuelles
cherchent a réduire son importance. Le sevrage passe par un suivi, ot le recours a une infirmiere
tabacologue a montré son efficacité. Sur le Sud meusien, il existe une prise en charge en milieu
hospitalier et une consultation avancée de tabacologie, dépendant des CSAPA, ramenée plus
proche des patients. Quels sont les déterminants orientant les patients dans I'une ou I'autre des
modalités de suivi ?

Méthode : Cette question a été étudiée dans une enquéte qualitative comparative. Des entretiens
semi-dirigés ont été réalisés, apres échantillonnage, aupres de 6 patients suivis en consultation
de proximité et 5 patients suivis dans un cadre hospitalier, entre mai 2013 et décembre 2014.

Résultats : La motivation au début d'un sevrage tabagique était principalement centrée sur
les problémes de santé. Le conseil d’arrét par un professionnel de santé avait poussé certains
patients a consulter pour un sevrage. Les deux modes de suivi étudiés proposaient des
avantages communs améliorant et standardisant la prise en charge sur les recommandations,
ainsi que des avantages propres a chacun. Ces avantages résultaient de leur organisation et
fonctionnement, différents par nature. De méme, des inconvénients apparaissaient, pouvant
freiner la motivation a débuter et a suivre un sevrage. L'absence d’adhésion au suivi infirmier
était le premier obstacle. Des suggestions ont été faites, avec en premier, la possibilité de recours
a d'autres techniques de sevrage, ainsi qu'une prise en charge plus globale intégrant un suivi
diététique et I'implication du médecin traitant.

Conclusion : Les deux modes de suivi sont complémentaires et permettent de répondre aux
attentes souvent différentes des multiples profils de patients. Ces réponses restent parfois que
partielles. Des améliorations sont encore envisageables. Le médecin traitant doit prendre une
place dans ce processus.
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