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quoiqu’il en soit.

A mes grands-parents,

Mavie ne serait pas la méme sans vous. Merci pour ce que vous m’ avez apporte et pour tout
ce que vous m'avez inculqué pendant les semaines de vacances passées chez vous durant
mon enfance.

Au reste de ma famille,
C’ est toujours un plaisir de vous voir et de passer du temps avec chacun de vous.
A mamarraine,

Nous ne nous voyons que trés rarement, mais pour autant, je sais que je peux compter sur
toi an’importe quel moment et que tu seras toujours présente dans mavie.

A toi Romaric,

Je pense atoi tous les jours. J aurais aimeé que tu sois la aujourd hui. Tu peux étre sur que
personne ne t'oublie. Je suis impatient d'aler continuer ce gque tu as commenceé a
Madagascar.

A Héléne,

Ton départ a Dijon n’aen rien affecté notre amiti€, au contraire. Je sais que je peux compter
sur toi, comme tu peux compter sur moi. Merci de tes nombreux messages et de ton soutien
tout au long de cetravail. Te voir est toujours un immense bonheur.
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A mes amisd’enfance; Elise, Arnaud, Gauthier, Hakim, Kévin, Maxime B.,
MaximeB., Maxime P., SSmon,

Vous étes a mes cOtés depuis 28 ans... Nous avons tout vécu ensemble, et c'est loin d’ étre
terminé. Je serai toujours la pour vous, vous le savez. Ma vie ne serait pas la méme sans
votre présence et votre amitié. Merci mes amis.

A Nathalie,

Nos chemins se sont séparés, mais je suis heureux de t'avoir aupres de moi encore
aujourd’ hui. Notre aventure en Amérigue du sud nous réunira pour toujours. Mon plaisir est
immense de te savoir dans cette salle. Je suis admiratif de tout ce que tu accomplis au
quotidien.

A David et Bruno,

Nous avons commencé nos études de médecine ensemble, un mois d’ Aout a Forma. Je suis
tres fier de vous compter parmi mes amis et j’ espére que I’ on aura |’ occasion de voyager a
nouveau ensemble et de vivre encore de belles aventures. Je suis convaincu que vos
carrieres seront belles.

A Lilou et Lulu,

Pour étre qui vous étes et pour avoir été systématiquement présentes depuis plus de 10 ans.
Nos chemins s éloignent, puis se rejoignent au cours du temps mais vous n’en restez pas
moins toujours la. Notre amitié est forte, et je sais qu’ €lle durera tres longtemps.

A Héléne, Marie, LaLub, Roger, Tronchi, Bihl, Litch, PA, Sorci,

L’internat est une étape ou il est bon de pouvoir partager nos joies et nos peines, ainsi que
nos ressentis. Vous étes devenus de véritables amis, et pour la plupart toujours la quand j’ en
ai besoin. Cet internat a eu une saveur particuliere grace avous. Merci pour tout.

Jérém,
Ja vrament héte que I’on parte sur les routes ensemble, et tellement heureux de le faire
avec toi. En espérant que cette virée au Cap Nord serale début de bien d autres périples.
Ed, Ludo, Mathieu,

Nos soirées autour de bonnes pintes a discuter voyages et a se raconter nos anecdotes sont
tellement enrichissantes et plaisantes. J espere qu’il y en aura beaucoup d’ autres. Je suis
certain que vous serez d’ excellents médecins.
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Flash, Mike,

Nos sorties course a pied chaque semaine me remplissent toujours de bonheur. Quelle joie
de vous voir prendre autant de plaisir dans ce sport. De grandes performances vous
attendent en 2018 et de belles découvertes sur les chemins de trail.

Clémence,

Les voyages que nous avons fait ensemble nous uniront & jamais. Nous avons vecu
tellement de belles choses sur les routes du monde entier. Tout simplement, merci. J espere
gue tu seras heureuse.

A tous mes amisrencontrés durant mes études,

Nos chemins se sont pour certains éoignés a un moment. Mais les souvenirs des moments
passés ensemble restent et ressurgissent parfois quand on ne les attend pas. Je ne vous
oublierai pas.

Ninon et M organe,
Merci pour votre relecture et d’ avoir été [a pour écouter et entendre mes plaintes. Vous avez
participé a ce projet bien plus que vous ne I'imaginez. Je suis pressé de pouvoir en faire
autant pour vous.

A tous les médecins rencontréslors de mon cursus,

Vous avez chacun a votre fagon contribué a me former et me transmettre vos connai ssances
et savoir-faire. Merci pour tout.

Et atouslesautres,

Que chacun soit chaleureusement remercié.
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SERMENT

« / \u moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure

d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de
rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les
lois de I'numanité. Jinformerai 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 donnerai 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 l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager
les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai 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'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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LISTE DES ABREVIATIONS

OMS: Organisation Mondiale de la Sante

IDM: Infarctus Du Myocarde

AVC: Accident Vasculaire Cerébral

BPCO: Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
HAS: Haute Autorité de Santé

CO: Monoxyde de Carbone

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
OR: Odd Ratio

HSI: Heaviness of Smoking Index

HAD: Hospital Anxiety and Depression scale

TNS: Traitement Substitutifs Nicotiniques

RR: Risque Relatif

AMM: Autorisation de Mise sur le Marché

TIS: Tabac Info Service

INPES: Institut National de Prévention et d'Education pour la
Santé

UCT: Unité de Coordination Tabacologique
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|. INTRODUCTION

Le tabac est apparu en France au cours du XVIeme siecle. 1l s est rapidement
popularisé en Europe et dans le monde entier. Cette plante originaire d Amérique du
Sud, possédant un fort pouvoir addictif, est aujourd hui consommeée partout dans le
monde. Son usage S est banalisé principalement sous la forme de cigarettel, mais
toutes les formes de tabac fumé sont toxiques. tabac a rouler, cigares, cigarillos,
chichas, pipes ...

En 2014, 5,8 trillion de cigarettes ont été fumeées, avec la Chine en téte des
pays consommateurs. Le pays se distinguent nettement avec plus de cigarettes
consommees que dans les 29 pays combinés qui le suivent au classement. A ce jour,
la consommation mondiale est estimée a plus de 7 millions de tonnes par an pour plus
de 1 milliard de consommateurs actifs?. Méme s'il existe une diminution significative
de la consommation dans les pays développés, |la consommation totale augmente au
niveau mondial et on note une montée progressive du tabagisme féminin.

La prise en charge de la dépendance au tabac est devenue un enjeu de santé
publique depuis plusieurs années. Cela a débuté lorsque le colt médico-social a
rattrapé et dépassé les recettes liées a la vente des paquets de cigarettes. En effet, le
tabagisme a un retentissement économique tres important sur la société. Il y a les
colts directs, comme les dépenses engagées pour soigner les malades du tabac, et les
colts indirects, comme les journées de travail « perdues » et leur indemnisation en
raison des arréts maladie. Ces derniéres années, de nombreuses mesures ont été mises
en place pour lutter contre le tabagisme. L’ Etat a alloué un budget pour la prévention,
en réalisant et diffusant par exemple des spots publicitaires dans le but d’ informer sur
les dangers du tabac et sur les traitements qui existent pour le sevrage. D’ autre part,
de plus en plus de textes de lois ont été créés (annexe 1).

Le médecin généraliste est défini comme le spéciaiste de premier recours qui
coordonne la prise en charge du patient et assure la continuité des soins dans le cadre
d’un suivi au long cours. |l posséde une place majeure, autant dans la prévention que
dans la prise en charge du sevrage tabagique, puisqu’il est I’ intervenant médical qui
va cOtoyer le plus le patient. Leur dossier médical doit comporter le statut vis-a-vis
des principales consommations a risque, et en particulier celle du tabac. Dés lors que
le patient est fumeur, le médecin généraliste devra donner le conseil d arrét, qui doit
étre systématique, et proposer systématiquement une consultation spécifiquement
consacrée a cette question.
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Parallelement au développement des mesures de lutte contre le tabagisme, les
traitements de la dépendance tabagique ont connu un véritable essor, comme le
démontre lalittérature a ce sujet.

Suite a une revue de cette littérature, les traitements validés et recommandés pour la
prise en charge du sevrage tabagique en médecine générale seront décrits dans une
premiere partie consacrée aux genéralités sur le tabagisme. Dans une seconde partie,
la formation d’ un groupe nominal constitué de meédecins généralistes permettra
d évaluer les connaissances et |’application des recommandations de la prise en
charge du tabagisme dans la pratique quotidienne en soins primaires, et de lister les
problémes rencontrés.
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II. GENERALITES

1. L etabagisme:
1) Chiffres:

a. Dans |le monde:

L e tabac est un fléau inégal é de santé publique dans e monde. Il tue un fumeur
régulier sur deux et fait perdre 20 a 25 ans d’ espérance de vie3. Selon I’ Organisation
Mondiae de la Santé (OMS), le tabac tue plus de 7 millions de personnes dans le
monde par an. Ce chiffre, qui augmente sans cesse, est estimé a8 millions d’ici 2030.
Parmi les victimes du tabagisme, deux populations sont a prendre en compte: plus de
6 millions sont des consommateurs actifs ou des anciens consommateurs, tandis
gu’ environ 890 000 sont involontairement exposés a la fumée. Une personne meurt a
cause du tabac toutes les 6 secondes sur la planéte. Au XXéme siecle, le tabac a tué
100 millions de personnes, c est-a-dire bien plus que les 2 guerres mondiales
réunies.

Pour la période 2010-2025, on estime gue le tabac est le facteur de risque principal de
mort prématurée chez les hommes et le deuxiéme chez les femmes (aprés une
pression artérielle haute)2.

Prés de 80% du milliard de fumeurs vivent dans des pays a revenu faible ou
intermeédiaire, la ou la morbidité et la mortalité liée au tabac est la plus lourdet. Un
cercle vicieux s est mis en place puisque le tabagisme augmente dans les pays en voie
de développement, mais les consommateurs de tabac vont faire augmenter les
dépenses de santé et vont mourir prématurément, privant ainsi leur famille de
revenus, et donc freiner le développement économique du pays dans lequel ils vivent.

De plus, seuls 24 pays au monde proposent des services complets d'aide au
sevrage tabagique. Cela ne représente que 15% de la population mondiale. Et dans un
quart des pays arevenu faible, il n’existe aucune aide au sevrage.

b. En France:

La consommation de tabac est |a premiére cause évitable de morts, avec 73 000
morts par an, soit 200 par jour. Il faut savoir que 2 fumeurs sur 3 qui fument toute
leur vie meurent d' une affection liée a leur tabagisme. Depuis les années 1980, il
existe une diminution du volume des ventes de tabac en France. Les déces qui y sont
néanmoins liés également augmentent eux de maniere constante puis se stabilisent

Page 27



désormais car la courbe des déces suit celle des ventes avec un retard de 10 a 20 ans
(figure 1)8.

Figure 1: Evolution du nombre de décés liés au tabac et des ventes de tabac en France depuis 1980 (d’ aprés
6)
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Les barométres santé sont des enquétes déclaratives répétées existantes depuis
1992. |Is permettent d’ établir un état des lieux, pour chague theme de santé étudié,
des perceptions, attitudes et comportements des personnes qui résident dans notre
pays. La répétition de ces barometres au fil des années rend possible le suivi de leurs
évolutions dans le temps.
Ainsi, le barométre santé 2014 a permis de faire le point sur |’ évolution récente de la
prévalence du tabagisme et sur les caractéristiques de la consommation de tabac. Il a
montré que la prévalence du tabagisme chez les 15-75 ans entre 2010 et 2014 était
stable et le tabagisme régulier apparait méme en |égere baisse en 2014 (de 29,1% en
2010 a28,2% en 2014).

La France compte actuellement 28,2% de fumeurs occasionnels chez les 15-75 ans.
Chez les hommes de 20 a 25 ans, 44,8% declarent fumer quotidiennement, ce qui fait
d eux la sous-population la plus touchée (figure 2). C'est également dans cette sous-
population que la consommation de tabac est la plus importante chez les femmes
(figure 3)7.
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Figure 2: Evolution de la prévalence du tabagisme régulier chez les hommes entre 2005 et 2014, par tranche
d'&ge (15-75 ans) (d' aprés 7)
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Figure 3: Evolution de la prévalence du tabagisme régulier chez les femmes entre 2005 et 2014, par tranche
d'age (15-75 ans) (d aprés 7)
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Pour ce qui est du sevrage, le baromeétre santé 2014 nous révele en particulier
gue 29% des fumeurs quotidiens ont essayé d’ arréter de fumer dans |’ année:
- 71% ont arrété leur consommation pendant au moins une semaine (ils étaient 69%
en 2010)
- 29% ont fait une tentative d’ arrét au cours de I’ année
- 8,5% ont fait unetentative d’'arrét il y aentre un et deux ans
- 13,2% ont essayé il y aentre deux et cing ans
- 19,4% ont essayé d' arréter il y aplus de cing ans
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Le barometre nous apprend également que le nombre de fumeurs quotidiens
ayant fait une tentative d’arrét dans I’année, estimée a 29%, est en augmentation,
alors que ce chiffre était de 25% en 2010. Cette hausse est importante chez les 15-24
ans : 54% en 2014 (41% en 2010).

La proportion de fumeurs réguliers déclarant avoir envie d’ arréter de fumer est de
59,5%:

- 10,6% aimerait le faire dans le mois a venir

- 16,7% entre un et Six mois

- 5,3% au-dela de six mois mais dans les douze prochains

- 26,5% dans un avenir gqu’ils n’ont pas déterminé

2) Consequences sanitaires:

Il 'y a pas de consommation de tabac sans risque. Une personne qui fume
toute sa vie de maniére réguliére perd en moyenne 15 ans de vie. La fumée de
cigarette est composeée de plus de 4000 substances, dont la nicotine. Sont également
présents des toxiques, irritants et cancérigenes, des gaz et des particules fines. La
nicotine est responsable de la dépendance, et impliquée dans le risque
cardiovasculaire. Mais ¢ est en grande partie les autres composants qui vont entrainer
la mortalité liée au tabagisme.

L e tabac a de trés nombreuses répercussions sur e corps et la santé2:

- lesyeux: cataracte, dégénérescence maculaire entrainant une cécité

- le cerveau: accident vasculaire, addiction, anxiété

- le nez: rhinosinusites chroniques, cancer des cavités nasales

- les cheveux: décoloration

- les dents: décoloration, maladies parodontales, caries, perte de dents

- labouche et la gorge: cancers, infections

- les oreilles: infections, surdité

- les poumons: cancers, bronchites chroniques, infections pulmonaires, asthme

- le coeur: coronaropathies, athérosclérose

- lapoitrine et I’ abdomen: insuffisance rénale, ischémie intestinal €8, cancers

- lefoie

- I’appareil reproducteur: diminution de lafertilité

- le systéme urinaire: cancers de vessie, de prostate

- lapeau: psoriasis, vieillissement prémature

- lesmains: troubles circulatoires

- le systéme sguel ettique: arthrose de hanche, ostéoporose...

Les trois principales causes de déces liés au tabagisme sont les cancers, les maladies
cardiovasculaires et |les maladies respiratoires.

Page 30



a. Les cancers.

IIs sont la principale cause de déces liée au tabagisme et sont estimeés a hauteur
de 60%°. En premiere ligne, celui du poumon puisque prés de 90% de ces cancers
sont rattachés a la consommation tabagique. Le risque va étre lié au nombre de
cigarettes fumées mais également, et surtout, a la durée de la consommation
tabagique (figure 4)10, En effet, pour une dose de tabac fumée doublée, le risque de
cancer pulmonaire est également multiplié par 2, mais si I’on double la durée de
consommation tabagique, le risque est multiplié par 2011, Chague cigarette augmente
de 7% lerisque d’ avoir un cancer bronchiquel2.

Figure 4: Mortalité par cancer bronchique en fonction de la durée du tabagisme chez I’homme (d’ apres 10)

40-49 25 29 24
50-59 23 36 147
60-69 23 44 432
70-79 20 51 933

En dehors du cancer pulmonaire, |e tabagisme peut provoquer des cancers au niveau
des autres organes et |es déces attribuables au tabagisme sont nombreux (figure 5)13.

Figure 5: Décés attribuables au tabagisme selon la localisation cancéreuse. Estimation pour la France
métropolitaine dans la population &gée de plus de 35 ans en 2013 (d’ apres 13)
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b. Les maladies cardiovasculaires.

Selon I’OMSS, 20 a 25% des décés d' origine cardiovasculaire sont liés au tabac,
et celui-ci serait méme le premier facteur de risque. Deux substances sont al’ origine
de ces pathologies: la nicotine et le monoxyde de carbone.

Le tabac va augmenter fortement le risque dinfarctus du myocarde (IDM),
d'artériopathie des membres inférieurs, d'anévrisme de l'aorte abdominae et
d'accident vasculaire cérébral (AVC)14:

- Risgue d’ AVC multiplié par 7 chez les fumeurs
- Risgque d’'IDM multiplié par 8 avant I’ &ge de 45 ans mais risque de survenue divisé
par 2 en cas de sevrage.

L’ athérosclérose induite par le tabac atteint surtout les artéres de moyens et de
gros calibres qui possedent de fortes résistances périphériques. La nicotine stimule la
synthése des catécholamines qui agissent sur I’endothélium et entrainent des lésions
athéromateuses en activant le systeme sympathique. En inhalant la fumeée, les
fumeurs vont former de la carboxyhémoglobine qui va provoquer des lésions
endothéliales par hypoxie, stade premier de |’ athérosclérose.

C. L es pathologies respiratoires.

11% des patients fumeurs sont atteints d’ une pathologie respiratoire. En 2000,
environ 30% des morts par maladies respiratoires non cancéreuses en Europe étaient
liés ala consommation de tabac et environ 66% des morts par bronchopneumopathies
chroniques obstructives (BPCO) étaient directement liés au tabac fumé, qui est le
premier facteur de risque de cette pathologie. Le risque global de mortalité par BPCO
est environ 20 fois supérieur chez un fumeur par rapport a un non-fumeur?s,

Le tabagisme va aggraver I'évolution de la maladie asthmatique. Les symptémes
seront moins bien contrdlés, les hospitalisations plus fréquentes et la qualité de vie
sera donc bien diminuée.

En dehors de la BPCO et de |’ asthme, bien d’ autres affections respiratoires sont liées
au tabac:

- les pathologies infectieuses seront plus fréquentes. pneumopathies, grippes,
bronchites aigués, tubercul oses

- certaines pathologies interstitielles: hystiocytose langerhansienne pulmonaire,
pneumopathie interstitielle desquamative, fibrose pulmonaire idiopathique,
bronchiolite respiratoire avec pneumopathie interstitielle, hémorragie alvéolaire au
cours du syndrome de Goodpasture, pneumopathie aiglie a €osinophiles's.
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2. L e sevrage tabagique:

1) L' évaluation initiale;

a. Consell d' arrét:

Lorsgue le médecin voit un patient en consultation, il se doit lui demander:
« Est-ce que vous fumez ? ».
Cette question doit toujours étre posee, indépendamment du motif de consultation. Si
le patient répond oui, il doit lui poser quelques questions dans le cadre d une
intervention breve:

évaluer la consommation de maniéere précise

recommander, d' une maniere claire, I’ arrét du tabac

informer le patient sur les risques du tabac et les bénéfices de I’ arrét

se mettre a sa disposition pour une éventuelle prise en charge et se montrer
disponible

Cette attitude doit étre systématiquement adoptée face a tout patient. Bien
appliquée par le médecin de famille, celle-ci entrainera la discussion avec les fumeurs
qui se posent des questions, et déclenchera une demande de prise en charge plus
importante et personnelle. Ce conseil d arrét est la méthode la plus efficace en terme
de colt. C'est le fait de le répéter de maniere systématique au patient qui entraine
cette efficacité.

Une étude a montré que ce conseil, donné par le médecin a tous les patients fumeurs
gu’il suit quotidiennement, entraine une augmentation de 2% de sevrage a long terme
par an. Celareprésente 75 000 sevrages supplémentaires par an au niveau national’.
L’ efficacité de ce conseil a été évaluée et jugée avec un Odd Ratio (OR) = 1,82
(1C95%-= 1,16-2,86) en cas de tentative d’ arrét apres avoir recu des conseils d arrét et
un OR = 2,23 (1C95%= 1,56-3,2) si un traitement pharmacol ogique lui est associéls,

Ce conseil d’ arrét doit étre clair et précis. La Haute Autorité de Santé (HAS) donne

guel ques exemples dans sa recommandation de bonne pratique de 2014 (annexe 2).

b. Evaluation de la consommation:
Si le patient fume, il faut évaluer sa consommation de maniére tres précise, la
dater et la quantifier, pour connaitre son histoire tabagique. Il faut évaluer:
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le mode de consommation du tabac: cigarette, chicha, pipe, cigare, tabac a rouler

I” &ge de début

I” histoire tabagique familiale

depuis combien d’ années fume-t-il

le nombre de cigarettes fumées

les circonstances qui entrainent I’ envie de fumer

les circonstances qui déclenchent la consommation

s'il existe un tabagisme passif; en particulier, connaitre le statut tabagique de la
famille et des amis proches. Il faudra aors évaluer la possibilité d’ une tentative de
sevrage conjointe avec celle du patient.

Sil a d§a essayé d arréter. Si la réponse est oui: combien de temps a duré son
sevrage, Sil a pris un traitement, comment cela s est-il passé, quels signes de
sevrage ont été présents, les causes des rechutes ..

La méthode du taux de monoxyde de carbone (CO) dans I’ air expiré permet
d avoir un bon reflet de la consommation des dernieres heures du patient, mais trop
peu de médecins ont cette machine dans leur cabinet. Pourtant, ces analyseurs de CO
sont simples d’ utilisation et leur prix n’est pas excessif.

c. Evaluation de la motivation:

Connaitre le stade de motivation du patient va étre tres important. Ces stades
ont été développes dans le modele transthéorique de Prochaska et DiClemente, qui
correspond a une théorie de changement comportemental (Figure 6)2°.

Figure 6: Modée transthéorique des changements de comportements de Prochaska et DiClemente (d’ apres
19)
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Pour connaitre la motivation d’ un patient, le moyen le plus ssimple est I’ échelle
visuelle analogique (Figure 7)20. Celle-ci pourra étre répétée au cours du temps car la
motivation est un parameétre évolutif et plusieurs méthodes permettent de I’améliorer,
comme par exemple le conseil d arrét systématique, vu précédemment.

Figure 7: Echelle visuelle analogique (d’ aprés 20)

Etes-vous motivé(e) pour arréter de fumer ?
Mettre un trait vertical sur la ligne en fonction de votre appréciation

Aucune Motivation
motivation extréme

A

0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10

Il existe une ambivalence chez les fumeurs par rapport a leur consommation.
La plupart souhaite arréter le plus rapidement possible, mais ont une approche qui
S oppose a notre démarche médicale, en raison de la crainte mgjeure de |’ échec. Il
faut en discuter ouvertement avec le patient et ne pas avoir d'a priori. Ensuite, il
S agit de créer une alliance thérapeutique en lui faisant surpasser ses réticences. Les
fumeurs ont souvent des idées fausses qu’il convient d’ expliquer et d’ éclairer, pour
les rassurer au maximum.

L’ entretien motivationnel est une intervention thérapeutique permettant de faire
progresser les fumeurs dans les stades de changement et de maintenir I’ abstinence. Il
est significativement efficace par rapport a un simple conseil d’arrét ou une prise en
charge habituelle avec un Risque Relatif (RR) de 1,26 (1C95%= 1,16-1,36)21.

Il repose sur plusieurs principes qui sont2::;

- entretien empathique

- entretien d’ écoute et d’ encouragement

- augmenter la confiance du patient en sa capacité de changement

- essayer de comprendre ses peurs et ses appréhensions concernant le sevrage
- renforcer sa confiance en lui

- appuyer sur les points de contradictions du patient

Il faut que le patient avance, aidé dans sa prise de position d’ arrét. Certains
facteurs, qui peuvent jouer ou entrainer une motivation supplémentaire, doivent
également étre pris en compte (chirurgie, hospitalisation planifiée, grossesse..), ou
moindre (vacances, fétes de fin d’ année..).
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A noter qu'il existe d autres échelles de motivation que I’ on peut utiliser en médecine
générale (annexe 3).

d. Evaluation de |a dépendance:
Cette étape est essentielle. Le tabac a le potentiel addictif le plus fort parmi
I'ensembl e des substances psycho-actives, devant I'héroine, I'alcool et la cocaine?2-23,

1. Définition:

Selon I'OMS, la dépendance se définit comme un : « état psychique et
parfois physique, résultant de |’ interaction entre un organisme vivant et une substance
étrangére, état caractériseé par des réponses comportementales avec toujours une
compulsion a prendre la substance de fagon continue ou périodique, de fagon a
ressentir ses effets psychiques et parfois éviter I'inconfort de son absence. La
tolérance, C est-a-dire la nécessité d’ augmenter progressivement les doses, peut ou
non étre présente ».

Cette définition permet de comprendre le probléme de I’ addiction au tabac.

La nicotine, principale alcaloide contenue dans la feuille de tabac, est le facteur
pharmacologique responsable de la dépendancel. Méme s son action est
probablement modulée par certains constituants qui sont dans la fumée du tabac, il
n’ existe pas de dépendance en son absence. Apres |'inhalation d'une bouffée de fumée
de tabac, de grandes quantités de nicotine arrivent en quelques secondes au cerveau.
Elles vont se fixer sur des récepteurs cholinergiques dits “ nicotiniques “ et stimuler le
circuit de récompense en modulant la libération de neurotransmetteurs qui vont
procurer au fumeur différents effets comme le plaisir, la détente, la stimulation
intellectuelle et |” effet anti-doul eur.

2. Criteresdu DSM V:

Dans un premier temps, la dépendance au tabac va étre recherchée a
I"interrogatoire du patient. Plusieurs criteres vont permettre de confirmer son
existence. Ils sont au nombre de onze selon le DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) V24

1. Consommation de tabac plus importante ou sur une période plus longue que prévue

2. Désir persistant ou efforts infructueux pour arréter ou réduire sa consommation de
tabac

3. Beaucoup de temps passe pour se procurer, consommer ou récupérer des effets du
tabac
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4. Craving, ou envie intense et impérieuse de consommer du tabac

5. Manguement a des obligations majeures au travail, al’ école ou ala maison a cause
du tabac

6. Poursuite de la consommation malgré des problemes causés ou exacerbés par les
effets du tabac

7. Activités sociales, professionnelles ou de loisirs abandonnées ou réduites a cause
du tabac

8. Consommation de tabac répétée dans des situations physiquement dangereuses

9. Consommation de tabac en dépit des problémes physiques ou psychologiques
susceptibles d’ étre causés ou exacerbés par le tabac

10. Tolérance, définie par I’ un des symptémes suivants :

- besoin de quantités sensiblement plus fortes de tabac pour obtenir I’ effet
désiré

- effet notablement diminué en cas de consommation continue d une méme
quantité de tabac

11. Sevrage, caractérisé par I’ une ou I’ autre des manifestations suivantes :
- syndrome de sevrage au tabac
- tabac consommé pour soulager ou éviter les symptdmes de sevrage

La présence d’ au moins deux critéres sur une période de 12 mois permet de confirmer
I’ existence de la dépendance.

3. Test de Fagerstrom:
Un autre outil d’évaluation de la dépendance est actuellement validé: le
test de Fagerstrom, en 6 questions, qui est de trésloin le plus utilisé (figure 8)20,

Il 'y a également le Heaviness of Smoking Index (HSI), qui reprend simplement les
deux questions principales du test de Fagerstrom:

- nombre de cigarettes fumées par jour

- délai écoulé entre lerévell et la premiere cigarette fumeée le matin
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L es résultats de ces tests peuvent étre faussés s'il existe une diminution récente de la
consommation tabagique ou chez les patients qui fument moins de 10 cigarettes par

jour.
Figure 8: Test de Fagerstrom (d’ aprés 20)
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4. Recherche des signes de sevrage:
En paraléle, il faudra rechercher les signes de sevrage. Leur survenue a
I"arrét du tabac vont permettre de caractériser également la dépendance. Ils sont

également énoncés dansle DSM V15,

A - Utilisation quotidienne de tabac pendant au moins plusieurs semaines

B - Arrét brutal de I’ utilisation ou réduction de la nicotine utilisée, suivie, dans les 24
heures, d’ au moins quatre des signes suivants:

- irritabilité, frustration ou colére
- anxiété

- difficulté de concentration

- augmentation de I’ appétit

- fébrilité
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- humeur dépressive
- insomnie

C - Les signes ou symptébmes du critére B entrainent une altération cliniquement
significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines
importants

D - Les symptdmes ne sont pas dus a une affection médicale générale et ne sont pas
mieux expliqués par un autre trouble mental, y compris par I’intoxication ou le
syndrome de sevrage a une autre substance

5. « Craving »:
Ce terme désigne I’envie irrépressible et le désir compulsif de fumer.
Cest le symptdme le plus spécifique du sevrage tabagique. Il existe 2 outils
spécifiques pour rechercher cette notion:

- le QSU ou guestionnaire des envies urgentes de fumer en 32 questions?
- leTobacco Craving Questionnaire en 12 items?
Présentés en annexe 4.

Le « craving » est la premiere raison de reprise du tabac citée par 45% des
fumeurs de la FOCUS STUDY avant le stress et |’ anxiété (34%)27. Par ailleurs, 96%
des fumeurs de tabac estiment que le « craving » a contribué a la reprise de la
consommeation?2s.

6. Dépendance psychol ogique, comportemental e et environnemental e:
Ces 3 dépendances vont avoir un impact sur le comportement tabagique.
L’interrogatoire permet de faire une évauation ssimple de ces facteurs. Il existe
également 2 questionnaires pour les évaluer:

- Test de Horn2®
- Questionnaire Modified Reasons for Smoking Scale (MRSS)30
Présentés en annexe 5.

e. Evaluation des comorbidités:

Il faut bien connaitre tous les antécédents du fumeur avant d’ entreprendre le
sevrage. En particulier, rechercher des pathologies psychiatriques, qu’elles soient
anciennes ou actuelles, en ciblant principalement I’ anxiété et la dépression, qui sont
les plus fréquentes. 1l y a deux fois plus de fumeurs chez les patients atteints d’ une
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pathol ogie psychiatrique que dans la population généralel. L’ échelle HAD (Hospital
Anxiety and Depression scale)3? (annexe 6) qui permet au médecin de dépister ces
troubles, peut étre réalisée. Les chances de sevrage augmentent avec leur prise en
charge.

Le sevrage tabagique peut améliorer les troubles anxieux et dépressifs. Une
étude a démontré que c'est le tabagisme qui est souvent a I’origine de stress,
d anxiété et de dépression, et non pas un moyen pour atténuer ces symptomess3s3,

Leur présence justifie d’ autant plus la prise en charge tabagique, et ne doit la reporter
en aucun cas.

f. Evaluation des co-addictions:

Parallélement, la recherche de la consommation d’ autres produits psycho-actifs
est importante, car s elle est présente, elle va rendre la prise en charge du sevrage
tabagique plus difficile.

1. L’alcool:
Chez de nombreux fumeurs, la consommation d'alcool va stimuler
I’envie de fumer et constitue donc un facteur de risque de rechute important. Il faut
I’évaluer en grammes d'alcool par jour et par semaine avant de rechercher un
meésusage ou une dépendance gréce a I’interrogatoire et a un questionnaire simple
DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool), traduction du CAGE (Cut-down
Annoyed Guilty Eye-opener)34 :

- Avez-vous dégjaressenti le besoin de diminuer votre consommation d'alcool ?

- Votre entourage vous a-t-il d§afait des remarques au sujet de votre consommation
d'alcool ?

- Avez-vous dgaeu I'impression que vous buviez trop ?

- Avez-vous dga eu besoin d'alcool le matin pour vous sentir en forme ?

Deux réponses positives (ou plus) a ces questions témoignent de I’ existence probable

de problémes liés ala consommation d’ a cool.

D’ autres questionnaires existent pour dépister cette consommeation:
- I’AUDIT-C (Alcohol Use Disorder Identification Test)3>
- le FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation)36
Présentés en annexe 7.

Si ces questionnaires objectivent une consommation d’ alcool, sa prise en
charge sera specifique. Elle sera d’autant plus importante que les effets néfastes du
tabac et de I’alcool ne s additionnent pas mais se multiplient. Ces deux facteurs de
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risque agissent en synergie et au moins 75% des cancers de la téte et de la gorge sont
liés &’ association tabac-alcool37.

2. Les autres produits psycho-actifs:
La consommation du cannabis est le plus souvent associée a du tabac.
De la méme maniére que la consommation d'alcool, I'interrogatoire et le
questionnaire DETC (Diminuer, Entourage, Trop, Cannabis)3® va nous permettre de
rechercher son usage:

- Avez-vous dgaressenti le besoin de diminuer votre consommation de cannabis ?

- Votre entourage vous a-t-il d§afait des remarques au sujet de votre consommation
de cannabis ?

- Avez-vous déjaeu I'impression que vous fumiez trop de cannabis ?

- Avez-vous dga eu besoin de fumer du cannabis des le matin pour vous sentir en
forme ?

Deux réponses positives (ou plus) sont évocatrices d'une consommation nocive.

L autre questionnaire fréguemment utilisé est le CAST (Cannabis Abuse Screening
Test)39 (annexe 8).

Il faudra également s attacher a rechercher une consommation d'autres produits
psycho-actifs.

g. Evaluation du poids:

Pour certains fumeurs, sevrage tabagique et prise de poids sont synonymes, et
constituera un obstacle supplémentaire. Une prise de poids est une cause fréquente de
rechute.

Il faut proposer au patient une évaluation nutritionnelle systématique pour:

- dépister les troubles du comportement alimentaire spécifiques
- prévenir les mauvai ses habitudes alimentaires et les corriger avant le sevrage

L’ arrét du tabac entraine en moyenne une prise de poids de 2,5 kg sur 5 ans par
rapport aux patients qui poursuivent leur tabagisme.

Lorsgu'un fumeur décide d'arréter seul, sans aucun traitement, le taux d abstinence a

un an est trés faible, de I'ordre de 2 a 5 %41, Pour améliorer et optimiser les résultats
du sevrage tabagique, différents traitements existent et ont été validés.
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2) Traitements de la dépendance au tabac:

a. Pharmacol ogiques.
1. Traitements substitutifs nicotiniques (TNS):

lls ont pour objectif de remplacer la nicotine contenue dans les
cigarettes. Ces traitements doivent étre adaptés a la dépendance du fumeur et ils
doivent étre modulés en fonction de signes de sous ou surdosage nicotinique. 1ls sont
disponibles en pharmacie sur prescription médicale, ou, depuis 1999, en vente libre
sans ordonnance. Depuis le 1¢ novembre 2016, |’ assurance maladie prend en charge
ces traitements, a hauteur de 150 euros par personne et par année civile, mais
seulement sur prescription d’ ordonnance consacrée uniquement a ces médicaments.
Par rapport a un groupe témoin, les chances de réussite de sevrage avec une
substitution nicotinique possede un OR global de 1,60 (IC 95%= 1,53-1,68). Et
|"association de plusieurs substituts permet d'augmenter les chances de sevrage
puisque c est significativement plus efficace que de n’en prendre qu’ une seule forme
avec un RR= 1,34 (IC 95%= 1,18-1,51)*2. |Is se présentent sous plusieurs formes
gal éniques en France:

—> Patch transdermique : introduit pour la premiére fois en 1992 aux Etats-
Unis, il se collele matin au réveil sur une peau seche et propre et doit étre porté 16 ou
24 heures. Le pic de nicotine dans le sang est obtenu 6 a 8 heures apres la pose du
patch, mais |’ effet débute environ 2 heures apres sa pose.
L’action est plus lente et durable, par rapport a I'action éphémeére de la nicotine
contenue dans les cigarettes. Elle se diffuse tres lentement par voie veineuse avant de
gagner ensuite le flux sanguin, puis le cerveau pour y exercer son action sur les
récepteurs de |’ acétylcholine.

Le patch existe en 3 dosages: 21, 14 ou 7 milligrammes de nicotine pour les formes
sur 24 heures, et a 25, 15 ou 10 milligrammes pour ceux agissant sur 16 heures. La
durée du traitement est habituellement de 3 mois, les doses étant diminuées
progressivement.

Il peut entrainer un prurit local, le plus souvent passager. Il peut également provoquer
des troubles du sommeil, il faudra alors retirer le patch lanuit. Mais |’ effet secondaire
le plus fréquent est I’ irritation cutanée2.

Le patch en association a la gomme nicotinique entraine une efficacité plus
importante a 6 mois par rapport au patch seul, ala gomme seule, au bupropion, ou a
I" association bupropion - gomme. Mais tous ces traitements sont plus efficaces que le
placebo®s.
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Une autre étude retrouve un OR du patch nicotinique par rapport au placebo a 1,64
(1C 95%= 1,52-1,78)42,

—> Gommes de nicotine: c'est le premier des substituts nicotiniques a avoir

été mis sur le marché, en 1986. La gomme permet d’atténuer le phénomeéne de
« craving » en libérant de la nicotine. Cette derniere est diffusée a travers la
muqueuse buccale avant d’ atteindre la circulation sanguine. Le pic de concentration
maximal est atteint au bout de 30 minutes. Il faudra prévenir le patient d éviter de
boire des boissons acides avant ou pendant la prise de la gomme car son absorption
est diminuée en cas de pH acide.
Au début du sevrage, une posologie de 8 a 10 gommes par jour est recommandée,
puis il faut procéder a une diminution progressive. Il est important de préciser de
méacher lentement la gomme, et de laisser la gomme contre |la joue ou sous la langue
pour permettre |’ absorption de la nicotine au niveau de la muqueuse buccale. Une
gomme dure environ 30 a 60 minutes. Si la gomme est machée de maniere trop
vigoureuse, la nicotine est avalée avec la salive et donc inefficace. Il existe deux
dosages de gommes. 2 et 4 milligrammes. Le principal effet secondaire est
I"intolérance buccale®2. Elles sont contre-indiquées si le patient porte un appareil
dentaire.

La gomme nicotinique possede I’ autorisation de mise sur le marché (AMM) pour
réduire la consommation. Par rapport au placebo, I’ OR de I’ efficacité est de 1,49 (IC
95%-= 1,40-1,60). Par ailleurs, chez les fumeurs tres dépendants, les gommes les plus
efficaces sont celles dosées a 4 milligrammes®2.

—> Comprimés et pastilles a sucer, tablettes sublinguales: les différentes
présentations sont dosées a 1, 1,5, 2, 2,5 et 4 milligrammes pour les comprimés et les
pastilles. Les dernieres nommeées n’existent qu’en 2 milligrammes. Comme pour les
gommes, le principal effet secondaire est I’ intolérance buccale.

L'OR de I’ efficacité avec ces formes en comparaison avec le placebo est de 1,95
(1C95%= 1,36-2,5)*2. Leur AMM est la méme que pour |es gommes nicotiniques.

—> |nhaleur de nicotine: il ressemble a la cigarette par sa forme. C'est un
embout buccal dans lequel on insére une cartouche de nicotine. Cependant, le mode
d administration de la nicotine differe puisque ¢’ est une absorption pulmonaire pour
la cigarette, aors qu’ elle est buccale pour I'inhalateur. L’ appareil fournit au fumeur
une nicotine aseptisée, exempte des ingrédients toxiques contenus dans la fumée de
tabac. Lorsgque le patient présente des symptdmes de sevrage, il aspire a travers la
cartouche. La nicotine est libérée et absorbée par la muqueuse buccale et non par les
poumons. |l associe a la substitution nicotinique une composante gestuelle qui peut
étre importante chez certains fumeurs.
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La posologie recommandée est de 6 a 12 cartouches par jour, mais la fréguence et
I"intensité des aspirations sont a adapter selon les besoins individuels. Une cartouche
représente 4 cigarettes de 20 minutes. L’ inhaleur peut entrainer parfois une irritation
delagorge et de labouche*? ainsi qu’ une |égere toux.

Son OR par rapport au placebo est de 1,90 (1C95%-= 1,36-2,67)42. Et son AMM est
également la méme que pour |es gommes nicotiniques.

Dans une étude comparant I’inhaleur aux gommes nicotiniques (les patients
choisissaient) versus un placebo, les patients préféraient a 84% utiliser I'inhaleur. |1
existe une différence significative pour I'abstinence entre le groupe gomme ou
inhaleur par rapport acelui placebot.

—> Spray buccal de nicotine: celui ci est dosé a 1 milligramme par dose, en
sachant qu'il peut étre utilise 1 a 2 fois par heure, avec un maximum de 64
pul vérisations par jour.

L’OR de réussite du sevrage avec cette méthode par rapport au placebo est de 2,48
(1C95%= 1,24-4,94)*2,

2. Varénicline:

Commercialise en France depuis début 2007, ce médicament est
uniquement délivré sur prescription médicale. 1l est remboursé a 65% depuis peu de
temps par |'assurance maladie, mais sous certaines indications uniquement: il est
indiqué dans le sevrage tabagique, en seconde intention, apres échec des stratégies
comprenant des substituts nicotinigues chez les adultes ayant une forte dépendance au
tabac, ¢’ est-a-dire avec un test de Fagerstréom supérieur ou égal a 745.

La nicotine est un agoniste des récepteurs a I’ acétylcholine. En se fixant sur ces
récepteurs, elle va stimuler la libération de dopamine dans le noyau accumbens,
provoquant ainsi un sentiment de satisfaction. De plus, au fur et a mesure, la nicotine
dével oppe ces récepteurs qui renforcent les besoins en cette derniére.

La varénicline, agoniste partiel des récepteurs a la nicotine, permet une libération
modérée de dopamine qui calme les symptémes de manque nicotinique, le craving est
diminué, et elle diminue les effets psycho-actifs de la nicotine en cas de poursuite du
tabagisme.

L'utilisation de cette molécule a é&é associée a de graves effets indésirables,
notamment neuropsychiatriques, comme la dépression, le comportement suicidaire,
auto-agressif, ou hogtile. Mais la récente étude EAGLES n’a montré aucune
augmentation significative de ces effets indéesirables sous varénicline.
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Les effets indésirables | es plus fréquents sont les nausées, insomnies, céphal ées, réves
anormaux, constipation et douleurs abdominales. Il faudra évaluer |’ aptitude a la
conduite automobile.

La varénicline devra étre débutée une semaine avant la date prévue d’ arrét. La dose
devra étre progressivement croissante selon le schéma suivant:

- 0,5 milligramme par jour lestrois premiersjours

- 1 milligramme par jour les quatre jours suivants, en 2 prises espacées de 8 a
12 heures

- 2 milligrammes par jour ensuite, toujours en 2 prises espacées de 8 a 12
heures

La durée initiale du traitement est de 12 semaines mais une seconde cure peut étre
faite pour les patients qui ont arrété de fumer alafin des 12 semaines de traitement.

L e sevrage est significativement plus important dans le groupe prenant la varénicline
gue dans le groupe placebo avec un OR de 2,31 (IC95%= 2,01-2,66) a 6 mois ou
plus. La molécule est également supérieure en comparaison au bupropion a un an
avec un OR de 1,52 (1C95%-= 1,22-1,88)42.

Une autre méta-analyse récente va dans ce sens avec une abstinence plus importante a
6 mois et davantage avec la varénicline que le placebo (OR: 2,24, 1C95%=
2,06-2,43), par rapport au bupropion (OR 1,39, IC95%-= 1,25-1,54), et également en
comparaison aux substituts nicotiniques (patch ou substituts oraux) (OR: 1,25,
1C95%-= 1,14-1,37)%".

A noter qu'une prise en charge comportementale associée a la varénicline permet
d augmenter de maniere significative le taux d abstinence par rapport a |’ absence de
thérapies comportementales avec un OR de 1,83 (1C95%= 1,68-1,98)4.

3. Chlorhydrate de bupropion:

Mis sur le marché en septembre 2001, il est délivré uniquement sur
prescription médicale. C’ est un inhibiteur de la recapture neuronale de la dopamine et
de la noradrénaline, il se fixe sur les récepteurs nicotiniques de I'acétylcholine. Il va
donc favoriser I’ augmentation du taux de dopamine.

Il va supprimer les symptomes de sevrage de la nicotine.

Les principaux effets indésirables sont les crises d'épilepsie, la sécheresse de la
bouche et I'insomnie®. Il faudra rechercher d éventuelles contre-indications
(antécédents de maladie épileptique ou de convulsion, de troubles du comportement
alimentaire, de troubles bipolaires, une tumeur cérébrale, insuffisance hépatique
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sevére, sevrage acoolique ou aux benzodiazépines en cours, grossesse..) et se méfier
des nombreuses interactions médicamenteuses avec d’ autres molécules, en particulier
les inhibiteurs de la monoamine oxydase.

Le bupropion devra étre débuté a la dose de 150 milligrammes par jour pendant 6
jours, puis augmenté a 300 milligrammes par jour par la suite, en 2 prises espacées
d au moins 8 heures. La durée du traitement serade 7 a9 semaines, et I’ arrét du tabac
est a programmer lors de la deuxieme semaine de traitement.

L’ efficacité du bupropion a été démontrée dans de nombreux essais thérapeutiques de
gradeA.

Une étude récente a également montré |’ efficacité de cette molécule pour le sevrage
tabagique des fumeurs moyennement et fortement dépendants avec un OR de 1,62
(1C95%= 1,49-1,76)%°.

b. Non pharmacol ogiques:
1. Thérapies cognitivo-comportemental es:

Elles vont agir sur le comportement, la pensée et les émotions. |l s agit
de permettre au patient de comprendre sa dépendance au tabac, d'identifier les
pensées et les émotions qui le poussent a fumer (aspect cognitif) et de repérer les
situations arisgue (aspect comportemental).

La cigarette agit sur le cerveau de 2 manieres. directe avec I’ action de la nicotine sur
les récepteurs nicotiniques a I’ acétylcholine, et indirecte avec les habitudes et la
gestuelle.

L es thérapies cognitivo-comportemental es permettent d’ apprendre des stratégies pour
faire face a I'envie de fumer (stratégies d évitement, de remplacement). Elles
permettent aussi au patient de penser a son sevrage tabagique sur le long terme, dans
la perspective d’'une meilleure qualité de vie. Elles vont apprendre au patient a
S observer et s auto-evaluer.

En tabacol ogie, |e déroulement des séances est standardisé:

- une analyse fonctionnelle pour étudier différentes composantes du tabagisme:
le comportement, I’ entourage du fumeur, les potentielles causes de rechutes

- I’ objectif du traitement est d’ amener |e patient a mettre en place des stratégies
lui permettant d’ éviter son comportement tabagique

- en cas de succes, I'objectif sera de renforcer son comportement pour
maintenir et poursuivre le sevrage tabagique. En cas d’ échec, il s agira de rechercher
les causes pour les éviter lors d’ une prochaine tentativels.
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Lorsqu’on associe une thérapie cognitivo-comportementale a une médication
seule, les chances de succes augmentent avec un OR de 1,4 (1C95%= 1,2-1,6). Cette
efficacité va augmenter avec le nombre et la durée des séances qui seront réalisées
dans le cadre du suivi. En effet, a six mois, I’ OR versus la médication seule passe de
1,5 (1C95%= 1,1-1,8) pour deux atrois entretiens, a 1,7 (1C95%-= 1,3-2,2) pour plus
de huit entretiens®.

2. Conseils aux fumeurs;

Il est possible de renforcer le sevrage tabagique en associant aux
traitements pharmacologiques un soutien grace a des conseils donnés aux fumeurs.
En effet, il existe une différence significative des taux d’ abstinence along terme avec
un OR de 1,17 (1C95%= 1,11-1,24)51,

Depuis 1998, il existe un dispositif proposant des conseils aux fumeurs. Tabac Info
Service (TI1S)%2. Deés lors, il ne cesse de se développer et compte aujourd’ hui trois
maniéres différentes pour décliner ses services. une ligne téléphonique, un site
internet et une application mobile.

L’ objectif de TIS est de donner un accompagnement personnalisé aux fumeurs qui
souhaitent se sevrer et de répondre a toutes leurs questions sur |e tabacs2.

- La ligne tééphonique: le 39 89 existe depuis 1998. C'est une ligne
téléphonique gérée et financée par I'Ingtitut National de Prévention et d'Education
pour la Santé (INPES). Depuis le 1¢ octobre 2015, cette ligne n’est plus surtaxée, en
accord avec le programme national de réduction du tabagisme 2014-20109.

Le premier niveau d’ appel, composé d une équipe de conseillers, sert a informer les
fumeurs, a leur envoyer de la documentation et a prendre des rendez-vous avec des
tabacologues pour un soutien lors du sevrage. Le deuxieme niveau d appel, faisant
intervenir les médecins tabacologues, consiste a communiquer les coordonnées des
consultations spécialisées en tabacologie les plus proches du domicile. Cette aide est
gratuite et répartie sur plusieurs entretiens. De plus une équipe de tabacologues-
nutritionnistes se tient a disposition afin de donner des conseils nutritionnels.

Cette ligne téléphonique connait des pics d'activités lors des campagnes de
prévention ou lors de certaines périodes dans I'année (figure 10). Lors de ces
campagnes, une augmentation du nombre d' appel journalier est observée. Elle atteint
800 appels par jour contre 132 en moyenne le restant de I’année. Ces chiffres
montrent |’ ampleur de I'impact de la publicité sur les patients fumeurs.
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Figure 10: Nombre d' appels mensuels regus en premier niveau de TIS de janvier 2001 a décembre 2014,
pendant les horaires d' ouverture du service, et hors abandon sur le message d' accueil (d' aprés 52)
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- Le site internet: celui-ci a été lancé le 31 mai 2005 al’ occasion de la Journée

mondiale sans tabac. Nous y retrouvons toutes les informations concernant le tabac et
son histoire, ains que de nombreux outils et documents. Dés sa mise en ligne, un
service de coaching est propose aux fumeurs désirant se sevrer. Ce service évolue
également, en 2009 et plus récemment en 2014, avec I’ apparition de trois principes
pour les messages envoyes aux patients. les textes, le vocabulaire médical et la
structure des phrases sont simplifiés. les messages sont raccourcis et les échanges
proposeés dans les messages sont plus fréguents.
Comme pour la ligne téléphonique, les visites sur le site se font en fonction des
campagnes de prévention, et leurs nombres ont par exemple été multipliés par pres 10
lors de celle de 2006. Entre 2012 et 2014, le nombre d' utilisateurs annuel a été
multiplié par cing pour atteindre 2 700 000 visiteurs en 2014.

- L’application mobile: celle-ci a été lancée au début de |I’année 2015. Elle
permet de toucher un public plus jeune, agé de 25 a 35 ans. Peu apres son lancement,
I” application a été tél échargée prés de 120 000 fois en cing mois.

Deux études ont é&té menées pour démontrer I’ efficacité de TIS:
- Lapremiere « Rappel a6 mois », réalisée entre avril 2013 et janvier 2015, aupres
de 13 325 personnes ayant eu accesaTIS
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- Ladeuxiéme « STAMP » (Sevrage Tabagique Assisté par Mailing Personnalisé)
réalisée entre 2011 et 2014 aupres de 2 478 fumeurs de plus de 18 ans, est un
contrdlé randomise

Ces deux études, certes deéclaratives, montrent que 22 % des fumeurs qui ont
bénéficié d’ au moins un entretien téléphonique avec un tabacologue de TIS sont non-
fumeurs six mois apres leur premier entretien. 27 % des bénéficiaires du coaching
proposeé sur le site internet déclarent étre non-fumeurs 3 mois apres leur inscription et
73 % des utilisateurs estiment que le soutien téléphonique les a aidé a arréter leur
tabagisme (93% pour ceux qui se déclarent devenus non-fumeurs et 69% pour ceux
qui se déclarent fumeurs)>2,

c. Autres:

1. Autres méthodes:
De nombreux patients se posent des questions quant a ces techniques.
hypnose, acupuncture, magnétisme ... Aucune des méthodes n'a démontré son
efficacited3-55,

2. Cigarette électronique:

C’est un produit tres populaire depuis quelques années. Elle a plusieurs

avantages. étre moins chere que la cigarette, ne pas contenir de tabac, ne pas émettre
de fumée, avoir I'aspect d’'une cigarette et reproduire les gestes du fumeur.
Cependant, la quantité de nicotine délivrée n’est pas controlée, contrairement aux
substituts nicotiniques. De plus, la toxicité n'a pas été suffisamment étudiée, le
produit ne peut donc étre recommandé et considéré comme un traitement d’ aide au
sevrage tabagique, I’ efficacité n’ayant actuellement pas été démontrée pour arréter
de fumers7-58,
Selon les dernieres recommandations de |'Alliance contre le tabac, la cigarette
électronique doit étre réservée aux fumeurs. Elle peut aider certains patients motiveés,
a arréter, ou a quitter le tabac pour ceux qui desirent consommer autrement la
nicotine. Cependant, I’abandon complet de la consommation de tabac doit étre
I” objectif principal a atteindre.

3) Prise en charge et modalités de suivi:

L e sevrage tabagique est un processus long. Les rechutes sont fréquentes :
- 60 &4 90% dans les premiers mois
- 2 a6% entre la deuxieme et |a sixiéme annéeso
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Il faut avertir les patients sur les circonstances des rechutes et essayer de les
anticiper. Méme si chaque situation est différente, les fumeurs rechutent souvent pour
les mémes raisons. mauvaise observance du traitement pharmacol ogique, persistance
de la dépendance physique, prise de poids, troubles anxieux ou état dépressif,
motivation en baisse, stress social...

a. L aréduction de consommation:

Nombreux sont les fumeurs qui proposent de réduire dans un premier temps
leur consommation. Cette mesure ne peut constituer un objectif de santé pour les
patients car poursuivre son tabagisme, méme de maniére réduite, ne s accompagne
pas d'une baisse significative des dangers du tabac. Par exemple, le cancer du
poumon est lié davantage au hombre d’ années du tabagisme plutét qu’ ala quantité de
tabac.

De plus, les patients ont I'impression de réduire leur consommation, mais vont
compenser avec desinspirations plus profondes et plus longues.

Dans le cas ou le patient veut absolument procéder par étapes avec des stades
de réduction de consommation avant le sevrage complet, il convient de passer avec
lui un contrat thérapeutique en donnant des objectifs de quantité et de temps. Il faut
aider parallelement le patient avec des substituts nicotiniques pour éviter le
phénomene de compensation. Deux études ont montré I’ intérét des substituts lors de
la réduction de consommation pour mener a bien un arrét complet du tabact1-62,

b. Consultation spécialisée:

Sil existe un trouble associé (co-addiction, comorbidité, pathologie
psychiatrique, grossesse), il sera nécessaire d’ orienter le patient vers une prise en
charge spécialisée pluridisciplinaire. 1l faut inclure le patient dans un projet
thérapeutique au sein d’un parcours de soins permettant un suivi régulier et lutter
contre |’ ensembl e des facteurs de risque de rechutes.

Les consultations de tabacologie hospitalieres rattachées aux Unité de Coordination
Tabacologique (UCT) proposent des prises en charge spécialisées du tabagisme. Ont
lieu également des entretiens individuels ou collectifs d’ éducation thérapeutique du
patient, pour ceux présentant une dépendance forte.

Les professionnels de santé proposent des suivis reguliers, et surtout une premiere
consultation proposant un reel service d’ aidel>.
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c. Suivi régulier:
Il est essentiel tout au long du processus de sevrage pour permettre de prévenir
les rechutes enls:

- repérant les signes de sevrage: leur présence fera adapter les doses de
substituts nicotiniques en fonction de leur intensité

- surveillant laréalité du sevrage gréace au CO testeur

- surveillant le poids, et en évaluant I’ alimentation

- recherchant les situations difficiles pour le patient: périodes journaliéres a
risque de rechutes (apres les repas, le soir), localisation des endroits a risque (travail,
maison, ville), entourage tabagique (professionnel ou familial)

- évaluant le sommeil

- évaluant le moral

- évaluant la bonne observance des traitements pharmacol ogiques

- s rechutes, en maintenant le suivi pour une éventuelle nouvelle tentative de
sevrage car le phénomeéne de rechute est souvent une étape nécessaire au sevrage

tabagique

- renforcant la motivation a chague consultation et augmenter la confiance du
patient

Méme s |le médecin généraliste ne propose pas de consultation spécialisée, il
est indispensable de proposer au patient un plan de soin trés régulier auquel il adhére.

3. Lerdledu médecin généraliste:

L es professionnels de santé doivent devenir de véritables partenaires pour tous
les fumeurs. En premiere ligne figurent les médecins généralistes, qui doivent
engager une démarche active aupres de leur patient fumeur quel que soit le motif de
consultation.
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C’est le médecin de premier recours qui est certainement le mieux placé au vu de la
relation de confiance qu'il a pu tisser avec les patients au fil des consultations. Il
connait:

- son patient

- son statut social

- son statut économique

- son état psychique

- ses éventuelles autres dépendances

- ses problémes familiaux

Le médecin généraliste est celui qui rencontre le plus régulierement son patient et qui
le recoit pour toutes pathol ogies ou simples questions relatives a sa santé.
Il est donc indispensable qu'il soit formé ala prise en charge du sevrage tabagique.

L es études médicales en deuxieme cycle ne comportent que quel ques heures de
tabacologie, avec |’ étude des comorbidités liées au tabagisme et les principes du
sevrage. Il existe un diplome inter-universitaire de tabacologie, seulement présent
dans 5 villes de France, et accessible a tous les professionnels de santé. Suite au
premier plan cancer de 2003, la formation S'est développée avec un module
tabacol ogie enseigne lors de la premiere année des études medicales.

Cest en identifiant les difficultés des médecins généralistes sur le sevrage
tabagique que des programmes de formation spécifique pourront se mettre en place,
comme des seminaires, des formations médicales continues, des programmes
d’ entrainements. 1l existe encore un certain nombre de facteurs limitants qui sont®s:

- le_manque de temps. le sevrage tabagique est souvent considéré comme
chronophage par les médecins généralistes car il demande un temps considérable
aupres du patient.

- le manque de motivation du patient: cet éément est fréguemment mentionné dans
les études, et apparait toujours comme un obstacle important.

- le manque d efficacité dans la prise en charge et la complexité du processus: le
sevrage tabagique est un processus long et les rechutes restent fréguentes, ce qui
est difficilement acceptable pour certains médecins.

- le mangue de formation: il se comble progressivement grace aux séminaires de
tabacologie et aux formations médicales continues par exemple, qui sont mis en
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place. Mais également gréace ala prévention de plus en plus importante au niveau
régional ou national (par exemple les actions du mois sans tabac).

- |'appréhension de dégrader la relation avec le patient: certains médecins ont
rapporté que pour eux, répéter des messages a chague consultation chez un patient
qui n’a pas de probleme en lien avec son tabagisme peut nuire a larelation qu'il a
établi avec lui.

La population des médecins généralistes francais parait assumer son role en

premiere ligne dans la lutte contre le tabac tout en manquant d'assurance face a
I'efficacité des soins qu'il prodigue. Pourtant, il possede désormais tous les moyens et
les outils pour aider les patients. La prise en charge du sevrage tabagique doit étre
systématique quelle que soit la motivation du fumeur, tout comme I’est le diabéte,
I” hypertension artérielle ou I’ obésité.
L’ arrét du tabagisme offre de réels bénéfices, que ce soit pour le patient, mais aussi
pour son entourage. L’ espérance de vie est diminuée de 11 ans pour les femmes
fumeuses et 12 ans pour les hommes. Quel que soit I’age du sevrage, celui ci
augmente |’ espérance de vie d autant plus que I’ arrét est précoce: de 10 ans pour un
arrét entre 25 et 34 ans, de 9 ans entre 35 et 44 ans, et de 6 ans pour un sevrage entre
45 et 54 ans.

Pour évaluer laformation et les connaissances des médecins généralistes, ains
que pour connaitre leur prise en charge du sevrage tabagique dans la pratique
quotidienne avec tous les moyens dont ils disposent, nhous avons décidé d‘en réunir
un certain nombre pour composer un groupe nominal. L’ objectif de celui-ci sera de
faire ressortir tous les traitements les plus utilisés et les plus importants en soins
primaires. Et de cibler les difficultés que peuvent rencontrer les médecins lors d’ une
prise en charge de sevrage tabagique.
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IIl. MATERIEL ET METHODE:

1. Legroupenominal:
1) Description:

Cette technique a été créée par deux chercheurs américains en 1968 : André
Delbecq et Andrew Van den Vené®, |Is ont mené une recherche sur 420 participants
qui a établi la supériorité de cette technique sur d’ autres méthodes de consensus, par
rapport ala quantité des idées exprimées et a la satisfaction des participants.

La technique du groupe nominal est trés utilisee dans les pays anglo-saxons et se
rapproche de la méthode du « brainstorming ».

C’est une réunion de travail structurée par une procédure ordonnée, visant a produire
une information de nature qualitative a un groupe ciblé, pour une gquestion précise. Le
groupe nominal est utilisé pour classer, prioriser, hiérarchiser des questions, des
propositions, des actions aréaliser. Les participants sont idéalement au nombre de 8.
Selon la HAS, le groupe de travail ne doit pas avoir de conflits d'intéréts financiers
ou intellectuels. 1l doit « représenter les différentes disciplines concernées, les
différents modes d’ exercice ».

Il existe une variante de la méthode que I’ on appelle: Métaplan. La différence
avec le groupe nominal se fait au niveau des réponses des participants, qui sont dans
ce cas inscrites sur des cartes en papier de différentes formes et couleurs selon les
arguments présentés, puis affichées au tableau. Les personnes participantes vont
chercher a regrouper les cartes par theme pour constituer des syntheses. Cette
technique demande une expérience importante a I’ animateur, pour gérer en direct ce
travail de regroupement thématique. De ce fait, cette variante est peu utilisée dans les
travaux scientifiques.

2) Avantages et inconvénients:
L es avantages de cette technique sont:

- sa structure simple et efficace permet davancer rapidement dans
I"identification de I’ objet d’ étude et d’ identifier les priorités du groupe.

- Les deux méthodes de productions, individuelles et collectives, en alternance,
permettent a chacun de s exprimer, de donner ses idées et d’influencer les décisions.
De plus, lasatisfaction d’ un produit fini et représentatif est stimulante.

- elle demande peu de temps et peu d argent.
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Mais elle a également quelques inconveénientss’:

- sa structure peut provoquer des frustrations chez certains participants, surtout
les plus volubiles.

- le planning peut étre serré, laissant ainsi peu de place a la réflexion poussée
sur le sujet étudié.

- elle ne favorise pas la « confrontation des idées », qui peut étre quelquefois
bénéfique a une cohésion veéritable des membres.

- les formes d’ expertises sont facilement discutables.

3) Indication:

D’ aprés Delbecq et Van den Ven, la technique du groupe nhominal est utile dans
plusieurs cas:

- exploration d’un probléme

- exploration de connaissances

- examen préliminaire d’ une question complexe

- evauation et examen d’ activités

- planification et implantation d’ un programme d’ activité

Cette technique rentre parfaitement dans le cadre du travail pour étudier la
prise en charge du sevrage tabagique en médecine générale, puisgue le tabagisme est
un probléme de santé publique majeur, et que les traitements a notre disposition sont
nombreux. Mais on peut se demander quelle est I’ utilisation quotidienne de ces
moyens par les médecins, et s'ils sont au courant des derniéres recommandations.

4) Les autres methodes par groupes de cotation:

LaHAS arédigé en 2010 un guide méthodologique sur le consensus formalisé
en indiquant toutes les méthodes de consensus et de cotation: la méthode Delphi, le
groupe nominal, la méhode RAND/UCLA et la conférence de consensus (figure
11)68,
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Figure 11: Les méthodes par groupes de cotation (d’ aprés 68)
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5) Composition du groupe:

Selon I'HAS, le groupe nominal doit représenter les différentes disciplines,
ains que les différents modes d’ exercice. C'est pourquoi nous avons choisi dans
notre cas plusieurs types de professionnels de santé: des médecins généralistes pour
la plupart, mais exercant dans diverses structures ou de maniéres variées, des
meédecins tabacologues travaillant dans des centres hospitaliers distincts, et des
infirmiéres addictologues. De plus, certains praticiens sont des experts concernant la
guestion du tabagisme.

6) Recrutement et modalités d’information:

Le recrutement a été réaisé par différentes méthodes en fonction de la
disponibilité de chaqgue personne: par échange verbal directement, par échange
téléphonique ou par échange de courriels électroniques.

Page 56



Apres avoir donné leur accord pour participer a ce projet, chaque médecin a
recu un courriel comportant un document qui présentait le projet de thése, les
informations sur la technique du groupe nominal et les modalités de la réalisation de
celui-ci (annexe 9). Afin d'organiser au mieux la réunion, plusieurs dates et horaires
ont été proposés par le biais dun site internet. En fonction des disponibilités de
chacun une date a été convenue et un nouveau courriel a été envoyé a l'ensemble des
participants pour les en informer.

7) Lorsdelaréunion:

Selon latechnigue du groupe nominal, on dénombre 9 séquences (de A al):
A. Le coordonnateur énonce la question.

B. Dans un premier temps, les participants écrivent individuellement en silence sur
des feuilles des réponses ala question.

C. Les participants énoncent ensuite a tour de réle une seule réponse a la fois, en
plusieurs tours de table jusqu’ au recensement de la totalité des idées.

D. Les propositions sont discutées en groupe.

E. Une pause de 15 minutes est marquée.

F. Chacun est ensuite invité a écrire sur un carton les dix items les plus importants
parmi la liste générée, puis a les classer en attribuant un score de 1 a 10. Les
propositions sont ains classees selon leur total de points.

G. Les propositions sont a nouveau discutées.

H. Les propositions sont a nouveau classées avec des scores allant de 0 a 100.

|. Conclusion.

Nous avons choisi de respecter cette sequence lors du groupe nominal, a deux
maodifications pres:

- la question initiadle a éé divisee en trois parties pour essayer de tirer un
maximum d’ énonceés de la question.
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- au deuxieme tour de vote, nous avons classe les cing items les plus

importants en leur donnant une note de 1 a5, et non pas de 0 a 100.

2. Mise en pratique:
1) Les participants:

lls ont été recrutés par les différentes méthodes décrites précédemment du 15

mai au 15 juillet 2017. Nous avons sélectionné des médecins généralistes et deux
infirmieres tabacol ogues:

BERTAUX Laurent: Médecin généraliste exercant en maison médicale se trouvant
dans une zonerurale aLisle en Rigault, en Meuse

HANRIOT Olivier: Médecin généraliste exercant avec un confrere a Verny en zone
rurale, en Moselle

JACQUIER Christophe: Médecin généraliste a Bouxieres-aux-Dames consultant en
zone semi rurale avec une consoeur, en Meurthe et Moselle

KENNEL Daniéle: Infirmiére tabacologue en Meuse
MARTIN Christine; Infirmiére tabacol ogue en Meuse

MASSON Philippe: Médecin généraliste exercant seul a Pont a Mousson en zone
urbaine, en Meurthe et Moselle

PAZZOGNA Rémy: Médecin généraliste exercant seul en semi rural a Leyr, en
Meurthe et Moselle

TENENBAUM Marc: Médecin géenéraliste en zone urbaine a Nancy, exercant avec
2 confréres, en Meurthe et Moselle

Ont été également sélectionnés en tant qu’ experts sur la question des médecins

généralistes et des médecins tabacol ogues:

BEURRIER Pascale: Médecin tabacologue et addictologue exercant au centre
hospitalier d’ Epinal, dans les Vosges

BOUCHY Olivier: Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale, médecin
généraliste a Revigny sur Ornain exercant en maison meédicale, en Meuse
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- DI PATRIZIO Paolo: Professeur des Universités et coordonnateur régional du DES
de Médecine Générale, spécialiste en Médecine Générale, Médecin toxicologue et
alcoologue, exercant seul a Dombasle sur Meurthe, en Meurthe et Moselle

- WIRTH Nathalie: Médecin tabacologue et addictologue au centre hospitalier
universitaire régional de Nancy, en Meurthe et Moselle

2) Organisation de la réunion:

Aprés que les participants aient répondu au courrier et donné leurs
disponibilités, ladate de laréunion a été fixée au 10 Octobre 2017 a 20 heures.
Une salle du département de Médecine Générale a alors été réservée a la faculté de
Médecine de Nancy par le Professeur DI PATRIZIO, et le rendez-vous a été donné a
tous par courriel éectronique. Quelques jours avant la réunion, un nouveau message
a été envoyé pour rappeler ladate, |” heure et |’ adresse de celle-ci.
Malheureusement, plusieurs participants n’ont pu prendre part a la réunion pour des
raisons professionnelles, peu de temps avant le rendez vous. le Dr MASSON
Philippe, le Dr BERTAUX Laurent, le Dr TENENBAUM Marc, ainsi que Madame
KENNEL Daniéle et Madame MARTIN Christine, infirmieres addictologues. Le
Professeur DI PATRIZIO ne pouvant également pas étre présent, a néanmoins
participé par visioconférence au début de la séance.

3) Laréunion:

a. Présentation:

La séance s est déroulée au cours d' une soirée et la durée maximale de |’ étude
a été fixée atrois heures. Apres la présentation du projet et I’ explication des regles du
groupe nominal par le Professeur DI PATRIZIO en visioconférence, |’ a assuré lerole
d animateur et de secrétaire de la séance. Les différentes idées exprimées par le
groupe étaient notées sur un tableau blanc. Jai séparé la question en trois grandes
parties: I’ évaluation initiale du sevrage, le traitement de celui-ci, et les modalités de
suivi du sevrage tabagique. J ai distribué aux participants et participantes des feuilles
sur lesquelles ces questions étaient inscrites.

Aprés quelques minutes de clarification, j’ai demandé a chacun de noter sur sa
feuille le plus grand nombre de réponses qui leur venaient a I’ esprit dans un temps
imparti, entre 7 et 10 minutes, pour chaque sous-théme. Cette étape sest faite
individuellement et en silence pour optimiser le travail et I'éaboration d'idées

individuelles.
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Ja ensuite demandé a chaque participant, a tour de réle, de communiquer la

premiere opinion inscrite sur sa feuille. Au fur et & mesure, je les inscrivais sur un
tableau en les clarifiant si besoin au fur et & mesure.
Si une personne considérait qu’ une de sesidées avait déja été exprimée par une autre,
elle passait cette opinion et évoquait la suivante, sauf si elle avait un argumentaire
différent. Nous avons poursuivi les tours de table tant que toutes les idées notées a la
premiere étape n’ avaient pas été exprimees.

Tous les énonceés étant clairement inscrits au tableau, les médecins ont clarifié
les idées les unes apres les autres. |l S agissait de vérifier si tous les participants
attribuaient le méme sens aux énonces. A cette étape, tout jugement est normalement
interdit afin que la participation des personnes présentes soit optimale.

Il faut que I’ animateur arrive a S imposer en contenant les caracteres de chacun et en
donnant la parole atous, pour que lesidées s enchainent naturellement (figure 12).

Figure 12: Différents comportements lors d’ un groupe nominal (d’ aprés 69)

CELUI QUI SAITTOUT

- Faire en sorte que le groupe

LE GRAND SEIGNEUR
- Ne pas le critiquer

sape ses théories - Utiliser la technique du : « oui,
LE SAGE
- C'est une aide LE BAVARD
précicuse - L'interrompre avec tact
- L utiliser - Limiter son temps de parole
- Lui faire apporter sa
contribution

LUILIL EST CONTRE

= Faire jouer son ambition

—8i possible; utritser ses
connaissances et son expérience
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b. Liste soumise au vote:

Chaque proposition a donc été reformulée et notée au tableau. Quand des
participants voulaient regrouper des items, nous en discutions préalablement avant de
les rassembler. Dans le cas contraire, C est-a-dire en cas de désaccord, les items
restaient séparés, conformément a I’esprit du groupe nominal. Une fois toutes les
propositions rediscutées, nous avons procédé a un premier vote. Les participants
devaient choisir les 10 énoncés qu’ils trouvaient les plus importants dans la liste, en
leur donnant une note croissante, de 1 a 10, celui récoltant la note maximale étant
essentiel a leur pratique quotidienne pour le sevrage tabagique. A I'issue de ce
premier tour, 28 items ont recu au moins 1 point, sur les 44 soumis au vote au départ.

L e nombre de citations correspond au nombre de médecins ayant voté pour | énonce.

RANG

1

10

10

11

11

PROPOSITION

Intervention répétitive
bréve sur la
consommation

Entretien motivationnel

Proposer des substituts
nicotiniques en 1¢re
intention (patch +
comprimeés)

Conseil d’arrét total:
Tabac 0

Informer sur la
complexité de la
dépendance

Fagertrom en 2
guestions

Proposer des
consultations de suivi

Valoriser 'arrét du tabac
a long terme

Ne pas culpabiliser la
rechute

Test de Fagerstrom

Présenter les méthodes
médicamenteuses

Mettre en garde de ne
pas refumer

Proposer une
consultation de
tabacologie
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NOTES

58

46

36

25

21

16

13

10

CITATION

6



11

11

12

12

12

13

13

13

14

14

15

15

16

16

17

18

18

18

18

18

18

Rechercher les
antécédents, les
comorbidités et les
urgences médicales

Evaluer les co-addictions
et les co-consommations

Présenter les moyens de
remboursement

Proposer un soutien
psychologique: thérapie
cognitivo-
comportementale

Utiliser le CO testeur

Valoriser les effets
bénéfiques de l'arrét

Education thérapeutique

Proposer un traitement
gue le patient accepte

Connaitre 'histoire
tabagique

Proposer des activités
compensatrices

Proposer une
démonstration du
traitement

Estimer la
consommation tabagique

Positiver les arréts
antérieurs

Connaitre les fausses
croyances

Profiter des moments
clés de la vie

Connaitre les craintes et
les freins

Connaitre I'entourage
fumeur

Présenter la consultation
d’addictologie

Evaluation du poids

Proposer une
spirometrie

Relier les symptdbmes
liés au tabagisme

Page 62



18 Présenter les méthodes 0 0
non médicamenteuses

18 Fixer une date d’arrét 0 0

18 Proposer une réduction 0 0
accompagnée d’'un
traitement

18 Travailler en 0 0
collaboration avec le
pharmacien

18 Ne pas stigmatiser la 0 0
cigarette électronique

18 Dépister les effets 0 0
secondaires du
traitement

18 Proposer un contact 0 0
rapide

18 Prévention des rechutes 0 0

18 Evaluation 0 0
psychologique

18 Proposer des 0 0
consultations de
diététique

A I'issue de ce classement apres un premier tour de vote et avec |’ accord de
tous les participants, nous avons pris le parti de choisir toutes les propositions qui
avaient recu au moins 1 point. Puis nous les avons soumis a un second tour afin de
réduire la dispersion des votes et resserrer le consensus.

Nous avons demandé aux participants pour ce second vote de choisir les 5
enonceés les plus importants de la liste, et de leur donner une note croissante de 1 a 5,
celui récoltant la note de 5 leur paraissant essentiel a leur prise en charge. En est
ressorti un consensus, a savoir une liste de 13 items prioritaires qui devraient étre
utilisés dans la prise en charge du sevrage tabagique chez les médecins généralistes.
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V. RESULTATS:

1. Tableau des propositions principales:

Au terme du groupe nominal, plusieurs propositions se sont détachées les unes
des autres apres les deux tours de vote. Nous avons décidé de retenir les 13 énonces
arrivant en téte. Le résultat final est présenté dans le tableau suivant:

Rang Enoncé Note au 2eme Note globale Citation lors du Sous partie
vote 2éme vote
1 Intervention 24 82 6
répétitive breve Evaluation
sur la initiale
consommation
2 Entretien 19 65 6 Evaluation
motivationnel initiale
3 Proposer des 11 47 5
substituts
nicotiniques en Traitement
1¢re intention
(patch +
comprimeés)
4 Conseil d'arrét 17 42 4 Traitement
total: Tabac O
5 Informer sur la 7 28 3
complexité de Traitement
la dépendance
6 Proposer des 4 17 2 Modalités de
consultations suivi
de suivi
7 Fagertrom en 2 0 16 0 Evaluation
guestions (HSI) initiale
8 Test de 4 12 1 Evaluation
Fagerstrém initiale
9 Valoriser l'arrét 0 10 0 Modalités de
du tabac a long suivi
terme
10 Ne pas 0 9 0
culpabiliser la Traitement
rechute
10 Proposer une 2 9 1
consultation de Traitement

tabacologie
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11 Evaluer les co- 1 8 1

addictions et les Evaluation
co- initiale
consommations
12 Présenter les 1 7 1
moyens de Traitement

remboursement

(HSI: Heaviness of Smoking Index)

Dans ce tableau, la colonne « sous-partie » nous permet de savoir a quel
moment I’ énoncé a été formulé lors du groupe nominal. Cette information est donnée
atitre indicatif.

2. Détail des principaux résultats:

Aingi, sur les 44 propositions présentes au départ, 28 ont recu au moins 1 point
lors du premier vote. Ensuite, grace au deuxieme tour que nous avons realise pour
resserrer le consensus, certains énonceés se sont révélés primordiaux pour |’ ensemble
du groupe:

- Pour les participants présents, le fait d'intervenir de maniere bréve et
répétitive sur la consommation du tabac va jouer un role essentiel dans la prise en
charge du sevrage tabagique. Cet énonceé, propose dans I’ évaluation initiale, a récolté
82 points et se détache des autres. 1l se trouvait d§a en premiére position apres le
premier tour de vote. Cet item est a rapprocher du conseil d' arrét que I’on a vu
précédemment dans la premiere partie, et qui doit étre systématique lors d une
consultation pour chaque patient qui déclare consommer du tabac, quel que soit sa
forme. Nous rappelons que ce consail répétitif, s'il est effectué par tous les médecins,
peut représenter 75 000 sevrages supplémentaires par an sur le plan nationall’. Son
efficacité a éte stati stiquement démontreels.

- L’ énoncé « entretien motivationnel » est le second qui a récolté le plus de
points avec un total de 65. En réalité, dans cet item, nous avons décidé de regrouper 2
énonces qui étaient présents au depart aprés la premiere partie de la technique du
groupe nominal: « faire une évaluation de la motivation », et « connaitre les raisons
de la motivation ». Ces deux propositions ont été soumises par les membres lors de
I”évaluation initiale. Cet énoncé reste trés vaste mais essentiel: il convient de
S attacher a connaitre les motivations du patient qui le poussent a vouloir se sevrer,
renforcer cette motivation, et la réévaluer au cours du temps gréce a des outils
simples que I’on a évoqué précédemment. Si besoin, il ne faut pas hésiter a répéter
ces entretiens dans le temps et tout au long du sevrage puisque la motivation est un
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paramétre évolutif. Consacrer au moins une consultation unigquement a cet entretien
motivationnel est primordial.

- En troisiéme position, un des items de la sous-partie « traitement », avec 47
points: proposer des substituts nicotiniques en premiére intention (patch +
comprimés). En effet, pour une grande majorité des participants, ce traitement par
substitut nicotinique est indispensable dans le sevrage tabagique, et c’'est I'item de la
sous partie traitement qui est le plus important pour eux. Lors de la discussion, les
personnes présentes rapportaient la difficulté de sevrage sans une aide
meédicamenteuse. Selon les recommandations actuelles, le traitement de premiere
intention est bien celui préconisé par les participants, a savoir un traitement par
combinaison de substituts nicotiniques. Il faut proposer au patient toutes les formes
de substituts nicotiniques et voir avec lui celles gu'ils préférent utiliser. Surveiller et
adapter les doses en fonction des signes de sous ou surdosage nicotinique.

- Avec 42 points, le conseil d arrét total est proche de I’ énoncé précédent au
classement. |l faut expliquer au patient la nécessité de I’ arrét complet du tabac, qui
est différent de la ssimple diminution de la consommation. L objectif n’est pas de
réduire, mais de se sevrer completement. Comme nous |’avons vu, le risque lié au
tabac est surtout lié a sa durée de consommation, et il sera essentiel d’'insister sur cet
objectif de tabac zéro. Cependant, pour quelques participants a la réunion, la
réduction sera une étape presque obligatoire avant |’arrét et pour eux, obtenir un
sevrage complet des le départ sera tres difficile. Mais cela devra en tout cas étre
I” objectif final et obligatoire de la prise en charge.

- Ensuite, il faudra s attacher a expliquer la complexité du phénomene de
dépendance au patient, afin qu'il puisse prendre pleinement conscience de la
difficulté a réussir son sevrage tabagique. Cette notion de dépendance est assez
meéconnue des patients, et expliquer les mécanismes peut s averer utile pour eux.
Selon les médecins présents, il s agit de I’un des facteurs les moins abordés par les
praticiens. Pourtant, se classant ala cinquiéme place avec 28 points, il parait essentiel
ala pratique des médecins généralistes pour une bonne prise en charge du sevrage.

- Proposer des consultations de suivi au patient représente une étape
importante. L’item a d’ ailleurs gagné une place apres le deuxiéme tour de vote, avec
17 points récoltés au total. Il ne faudra pas laisser le patient a domicile avec son
traitement et sans soutien, mais le revoir régulierement, pour voir ou il en est et faire
le point avec lui aintervalle régulier et rapproché, auss souvent que nécessaire. Ces
consultations de suivi seront une occasion pour continuer a motiver le patient et pour
le soutenir dans son sevrage. A travers les conversations, il sera possible de discuter
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avec lui des difficultés rencontrées lors du traitement ou des effets secondaires. Le
patient pourra également demander une aide complémentaire comme une
consultation auprés d’ un médecin tabacol ogue par exemple.

- Au cours du groupe nominal, nous avons réfléchi aréunir les propositions qui
arrivent ensuite au classement. Le Fagerstrom en 2 questions (Heaviness of Smoking
Index) qui aréuni 16 points. Et le test de Fagerstrém complet, qui en a obtenu 12.
Mais pour certains participants, traiter simplement les deux questions était suffisant.
Pour rester dans |’ esprit du groupe nominal, nous avons donc pris le parti de laisser
séparés ces 2 énoncés. Dans tous les cas, ce sont ces 2 tests que les participants
connaissent pour la plupart et qu’ils utilisent dans leur pratique. Aucun autre test n’'a
d ailleurs été cité et c’est sur ce test de Fagerstrom gu’ils s appuient principalement
pour connaitre | e stade de dépendance du patient.

- Il sera essentiel de valoriser I'arrét du tabac a long terme. Encourager et
féliciter le sevrage, méme apres plusieurs mois ou plusieurs années reste trés
important pour ne pas rechuter. En effet, de nombreuses rechutes surviennent apres
cette période, et comme pour |’ intervention breve et répétitive de consell d' arrét qu'il
faut réaliser a chague patient fumeur, il convient de faire de méme apres le sevrage
avec des féicitations et des encouragements répetitifs. Cette notion n’'est pas
retrouvée dans les recommandations car elle est tres difficile a évaluer mais parait
légitime.

- Deux énonces arrivent ensuite a égalité avec un nombre de points de 9, tous
les deux proposés lors du traitement du sevrage:

- D’abord, « ne pas culpabiliser en cas de rechute » : ce phénoméne de
rechute fait partie intégrante du processus de sevrage. S'il survient, il peut étre utile
en cas de nouvelle tentative, en s appuyant sur les origines de la rechute, en essayant
de prendre mieux en charge ses causes et de les travailler de maniére approfondie.

- Ensuite, « proposer une consultation de tabacologie »: si besoin, il ne
faut pas hésiter a envoyer le patient aupres d’ un médecin tabacologue, pour mettre en
place une relation triangulaire entre lui, le médecin tabacologue et le meédecin
généraiste. Le sevrage sera dautant plus facilité qu'il y aura un maximum
d’intervenants et de partenaires pour aider et soutenir le patient de fagcon optimale
dans sa démarche.

- Paralélement, pour I’ensemble du groupe, évaluer et prendre en charge les
co-addictions et les co-consommations sera un facteur important de réussite du
sevrage tabagique. La discussion a été tres animée concernant cet énonce car les avis
divergeaient pour les participants. Certains pensaient que le sevrage tabagique était
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tout a fait possible malgré la présence d' une autre consommation a risgue et que cela
pouvait méme étre I’ opportunité de tout arréter, alors que d autres faisaient part de
leur scepticisme concernant le sevrage de toutes les addictions dans un méme temps.
Dans tous les cas, il ne faut pas hésiter a envoyer le patient vers une consultation
spécialisée s'il y a une autre addiction, pour gjouter un intervenant du produit psycho
actif en question.

- Enfin, présenter au patient les moyens de remboursement sera également
important dans la prise en charge. Le remboursement a 150 euros par an par personne
sur les traitements ayant I' AMM pour le sevrage tabagique est récent, et les patients
ne sont pas forcément au courant de cette aide financiere, qui est loin d étre
négligeable.
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V. DISCUSSION:

1. Lavaliditéinterne:
1) La méthode du groupe nominal:

Cette méthode de consensus a été choisie pour notre travail. Elle a pour
but de hiérarchiser et de prioriser des données. La prise en charge du sevrage
tabagique étant vaste et les traitements nombreux, cette méthode s inscrivait
parfaitement pour essayer de dégager ceux qui sont les plus adaptés et les plus utilisés
par les médecins généralistes dans leur pratique quotidienne. Cette méthode nous a
été proposee par le Professeur DI PATRIZIO.

Une autre méthode par groupe de cotation aurait été possible pour réaliser ce travail:
il s'agit de la méthode Delphi qui fait également partie du guide méthodologique de
I"THAS. Mais nous avons favorisé des le début du travail celle du groupe nominal sur
conseil du Professeur DI PATRIZIO.

2) La faisabilité;

L’ organisation du groupe nominal est assez complexe puisgu’elle
nécessite un groupe présentiel, unigue, dans un lieu donné. Dans certains travaux, le
groupe nominal se fait via courriels éectroniques ou appels téléphoniques pour
recueillir les idées. Mais pour véritablement rester fidele a I’ esprit de la technique,
nous avons préféré réunir tous les participants et ne donner ou recueillir aucune
information avant ou apres la réunion.

Le projet a toujours éé accueilli favorablement et de maniére
enthousiaste par les médecins et autres professionnels de santé contactés.
Malheureusement, plusieurs personnes ne pouvaient y prendre part du fait d'un
mangue de disponibilité, d’ un agenda surchargé, ou d’ une distance trop importante
entre leur lieu d exercice et le lieu de rendez-vous. Ce dernier facteur a joué un role
important puisque certains médecins n’ont pu faire le déplacement malgré une reelle
envie de participer.
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3) Les biais de sélection:

Des biais de sélection peuvent subsister dans les personnes recrutées au
motif que le groupe nominal est complexe a organiser. En effet, ce sont
principalement les personnes proches du lieu de rendez-vous qui ont pu participer ala
réunion.

De plus, la participation au groupe nominal se faisant de maniére volontaire, un biais
d’ auto-sélection a également joué dans les résultats.

4) Les biais de résultats:

La technique du groupe nominal étant tres structurée, elle laisse peu de
temps aux participants pour étudier la question. Aing, ils n"avaient que 10 minutes
pour écrire un maximum de réponses a chague question posee lors de la premiére
étape de laréunion. Nous pouvons penser qu'il y aurait pu avoir d autres propositions
avec un temps donné aux participants plus long.

5) La représentativité de |’ échantillon:

Un groupe nominal doit étre composé de six a dix participants,
idéalement huit. Nous attendions effectivement huit personnes le jour de la réunion
mais deux médecins ont di décliner quelques heures avant par manque de temps et
surcharge de travail. Nous pouvons comprendre aisément que plus il y a de
participants, plus il y a de propositions données et donc, la puissance du consensus
final est plus élevée. Cependant, lalimite minimale est respectee.

Il doit également représenter plusieurs disciplines. Le groupe composé
devait étre plus diversifié avec la présence de deux infirmiéres addictologues,
Madame Kennel et Madame Martin, mais leur hiérarchie leur a donné d autres
missions au méme moment, les empéchant donc de venir. Il y avait malgré tout des
meédecins généralistes exercant de maniere diverses, et des médecins tabacol ogues
exercant dans ces hopitaux distincts.
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6) Le recueil del’ information:

Celui-ci a été réalisé dans |’ esprit strict du groupe nominal, puisgue nous
avons réalisé le recueil de tous les énonceés, ainsi que les votes le soir méme, apres
avoir expliqué le déroulement de la réunion aux participants. Aucune information
n'avait été donnée auparavant, et aucune n’' a été recueillie apres.

Un biais d' information était présent du fait de I’inexpérience de I’animateur dans la
technigue du groupe nominal.

7) La cotation des items:

Dans I'article initial sur le groupe nominal par Delbecq et Van de Ven,
ces derniers indiquent deux tours de vote. Nous sommes restés fidéles a ce principe
afin d’augmenter le consensus final et obtenir une liste représentative des idées
abordées.

8) Lesitems retenus:
La technique du groupe nominal est tres vague quant au nhombre d’ items
a retenir dans la proposition finale. Ces propositions vont découler de toute la
réunion, et dépendre de plusieurs points.
- laformulation desidées
- le regroupement éventuel de certaines propositions
- le nombre d’ énoncés obtenu avant de passer aux votes
- des énonceés qui ont recueilli au moins un point lors du premier tour de vote
S nous proposions une liste des items a diffuser aux meédecins
généralistes, un nombre de dix propositions qui sont arrivées en téte serait légitime,
ce qui correspond environ a un quart des propositions émises lors de la réeunion. Pour

sensibiliser les médecins a ces propositions, un nombre de 10 énoncés nous semble
donc suffisant.
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2. Lavalidité externe:

1) L'intérét de ce travail:

Cetravail avait pour but de faire ressortir les éléments clés de la prise en
charge du sevrage tabagique en médecine générale d’ aprés un panel de professionnels
de santé ayant affaire a des patients fumeurs. Nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature un sujet semblable avec la méthode utilisée du groupe nominal et pourrait
donc se révéler intéressant pour les médecins généralistes. De plus, certaines
propositions ne peuvent faire |I’objet d’éude, surtout quand il s'agit de conseils a
donner au patient. Nous pensons par exemple aux propositions se classant a la 9eme et
10éme place. Réaliser une étude sur le fait de ne pas culpabiliser le patient apres une
éventuelle rechute serait trés difficile, d’ ou I'importance d’ avoir réalisé un travail
comme celui-ci.

Le tabagisme étant un probleme de santé publique maeur, un outil
simple et concis émanant des propositions du groupe nominal serait intéressant.

2) L' utilisation de ces propositions par les meédecins
généralistes:

La plupart des travaux utilisant la technique du groupe nominal
permettent de réaliser une élaboration de recommandations pour les professionnels de
sante visés par le sujet.

Dans notre cas, les recommandations pour la prise en charge du sevrage
tabagique sont claires mais vastes. Les propositions émises par le groupe nomina
pourraient étre envoyées aux médecins genéralistes sous forme ssmple de courrier
d’ information. Celui-ci comporterait par exemple la liste des propositions finales
émises par le groupe qui sont ressorties apres les 2 tours de vote.

Il pourrait sagir d'un outil supplémentaire pour les médecins qui pourraient Sy
reporter en cas de difficultés lors d’ un sevrage, en essayant de travailler sur les points
non-abordés avec le patient.
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3) L’ applicabilité des propositions:

Tous les médecins généralistes, ou presque, prennent en charge des
patients qui souhaitent arréter leur consommation tabagique. La fiche d'information
ne peut donc viser un certain type de praticien mais sera destinée a tous. |l faudrait
alors discuter des possibilités de diffusion de cet outil de travail. Soit leur envoyer
directement, par courriel éectronique ou voie postale. Soit leur distribuer dans des
réunions, lors de formations médicales continues par exemple, ou des séminaires.

4) L’ impact des propositions et per spectives.

Nous pourrions donc réaliser et partager cette fiche d'information
contenant les propositions les plus importantes ressorties du groupe nominal.
Ultérieurement, une autre étude pourrait ére menée sur |’ utilisation de cette fiche
d’information par les médecins généralistes. Cela permettrait alors d’ évaluer I’ impact
de ces propositions dans la prise en charge du sevrage tabagique en soins primaires.

3. Comparaison des résultats par rapport a la
littérature;

Les résultats du groupe nominal montrent une certaine cohérence entre les
traitements recommandés dans la littérature et les pratiques des médecins géneéralistes
dansla prise en charge du sevrage tabagique.

Il est cependant intéressant de noter |’ absence de plusieurs points par rapport a la
recherche qui a été réalisee danslalittérature précédant le groupe nominal:

- Aucun des participants n’a soulevé le point des traitements médicamenteux
par chlorhydrate de bupropion et varénicline lors de la réunion. Ils n’utilisent dans
leur pratique que les traitements de substitution nicotinique et les deux médicaments
Cités ci-dessus n’ont pas été nommeé une seule fois que ce soit pour faire I’ objet d’'un
énonceé ou dans la discussion géenérale. Pourtant, ils sont désormais recommandés
dans certaines indications et leur utilisation peut s avérer étre un outil efficace pour la
prise en charge du sevrage tabagique, surtout pour les patients présentant une
dépendance forte ala nicotine.

- Nous pouvons noter que les thérapies cognitivo-comportementales ont quant

a elles fait I'objet d’'un énoncé « Proposer un soutien psychologique: thérapie

cognitivo-comportementale ». Cette proposition n’a pas recueilli assez de points pour
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figurer dans les 13 énonceés qui sont ressortis dans liste principal e aprés les deux tours
de vote. Elle n'a été cité que par 1 participant lors du 1¢ tour de vote, sans étre
mentionnée lors du 2éme tour. Cependant, elle parait également importante pour le
groupe nominal car la proposition est arrivée ala 14eme place avec 6 points.

- Les autres méthodes comme |’ acupuncture ou |’ hypnose, qui ne sont pas
validées par lalittérature, n’ont pas fait I’ objet d’ un énoncé. Cependant, leur question
a été abordée lors de la soirée car pour certains participants, leur utilisation peut étre
une alternative intéressante chez certains patients. De plus, d’ apres leur expérience,
de nombreux fumeurs souhaitent essayer ces méthodes pour se sevrer de leur
consommation tabagique. Leur efficacité n’ayant pas été démontrée statistiquement,
elles ne sont pas recommandées et ne doivent pas étre proposées par les médecins
généralistes. Ou étre simplement un complément aux traitements recommandeés.

- Lanotion de « craving » n’a pas nhon plus éé mentionnée lors de la réunion.
Plusieurs facteurs de risque de rechute ont été abordés mais pas celui-ci. Pourtant,
nous rappelons gque c’est la premiere raison de reprise du tabac, citée par 45% des
fumeurs?’.

- Magré son développement, sa facilité d'acces puisqu’il se décline sur
plusieurs supports dont le téléphone, et ses presgue 20 ans d’ existence, le site Tabac
Info Service n'a lui non plus pas éé abordé lors de la soirée. Comme pour la
varénicline ou le chlorhydrate de bupropion, nous pouvons nous demander S'il s agit
d'un manque de connaissance concernant ces traitements, ou s les médecins
généralistes ne les utilisent simplement pas dans leur pratique quotidienne en soins
primaires pour des raisons de simplicité.

Devant les résultats et la multitude de propositions obtenue a la suite de la
premiere étape du groupe nominal, nous pouvons comprendre la complexité de la
prise en charge du sevrage tabagique. En effet, les 44 énoncés proposés montrent a
quel point cette prise en charge est variée, multidisciplinaire, vaste et compliquée.
Certains points soulevés sont difficiles a étudier et empéchent une véritable
standardisation de la prise en charge du sevrage tabagique. Celle-ci sera a adapter a
chaque patient, en fonction de son histoire tabagique, de sa dépendance, de sa
motivation, de ses croyances et de son caractere.
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V- CONCLUSION:

Le médecin généraliste d’ aujourd hui ne peut plus se passer de connaissances
approfondies en matiére de tabagisme, surtout en ce qui concerne son sevrage.
L es conséquences du tabac sont dramatiques et ce probléme de santé publique majeur
ne doit plus étre ignoré. Promouvoir et accompagner le sevrage tabagique doit étre
une priorité pour tous les professionnels de la santé.

La formation des médecins est encore insuffisante en ce qui concerne la
tabacologie en général. C'est encore plus vral pour le sevrage car celui-Ci revét de
nombreux aspects par la multitude des facteurs a prendre en compte, et par toutes les
thérapies disponibles actuellement, médicamenteuses et non médicamenteuses. Notre
revue de la littérature nous a permis de recenser tous les traitements validés et
pouvant étre utilisés dans la prise en charge du sevrage tabagique. Le conseil d'arrét
doit étre systématique a chague consultation pour tous les fumeurs et |’ évaluation
initiale est essentielle, en particulier I’entretien motivationnel. Au niveau du
traitement médicamenteux, |’ utilisation d’'une association de substituts nicotiniques
pour accompagner e patient dans son sevrage est a privilégier en premiére intention.

Le groupe nominal gque nous avons organise a démontré la connaissance des

praticiens sur les différents aspects de la prise en charge du sevrage tabagique, et ses
points essentiels utilisés dans leur pratique quotidienne, qui évolue constamment.
Cette méthode de consensus nous a permis de faire ressortir les moyens les plus
adaptés et les plus utilisés en soins primaires, pour les comparer a ceux retrouves
danslalittérature. Certains points ne font I’ objet d’ aucune discussion.
La proposition la plus importante pour le groupe est I'intervention répétitive et
systématique sur la consommation tabagique du patient. Puis réaliser un entretien
motivationnel exhaustif et mettre en place un traitement associant des substituts
nicotiniques apparaissent essentiel pour accompagner les patients.

Il serait intéressant de créer une fiche d'information reprenant les points
essentiels ressortis du groupe nominal. Par exemple les 10 propositions qui arrivent
en téte a I'issue de la réunion. Dans un premier temps, ce courrier pourrait étre
distribué aux médecins d' un certain secteur. Puis ultérieurement, une autre éude
pourrait évaluer I'impact des propositions présentes sur la fiche d’information, et leur
éventuelle utilisation par les médecins généralistes. Nous pouvons nous demander
quelle serait I’ apport d’ efficacité du sevrage tabagique grace a cet outil. Et si celle-ci
est démontrée, il pourrait alors étre diffusé plus largement aux médecins généralistes
et aux médecins addictologues.
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ANNEXES

1. Lestextes delois’®-71:

- 9 Juillet 1976: Laloi n° 76-616 ou loi VEIL prévoit la limitation de I’ usage du tabac dans
certains lieux collectifs, ainsi que la limitation de la publicité visant les produits du tabac.
C'est lapremiere loi qui va permettre d'informer les usagers sur les risgues et les méfaits
du tabac.

- 10 Janvier 1991: laloi n° 91-32 ou EVIN vient renforcer laloi VEIL en interdisant toute
la publicité autour des produits du tabac. De plus, elle va apporter de nombreuses
nouveautés:. la mention sur tous les paguets de cigarettes des taux de nicotine, de
monoxyde de carbone et de goudron. La phrase « Nuit gravement a la santé » sur tous les
paquets a partir du 1¢ Janvier 1993. Elle met également en place I’interdiction de fumer
dans les lieux publics a usage collectif et est &I’ origine du « jour sans tabac », qui alieu
tous les ans le 31 Mai, pour lutter contre le tabagisme. Elle favorise la hausse du prix des
cigarettes, interdit toute distribution gratuite, interdit toute opération de parrainage au
tabac, interdit la vente de tabac aux moins de 18 ans.

- 31 Juillet 2003: la loi n°2003-715 interdit toute vente de tabac aux mineurs de moins de
16 ans et les paguets contenant moins de 20 cigarettes.

- 1& Avril 2004: chaque paguet de cigarette devra étre porteur d’un message d' aerte a
I’arriere.

- Entre 2004 et 2008: plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et
I”alcool, établi pour la protection des non-fumeurs et la prévention vis-a-vis des fumeurs.

- ler Février 2007: le décret n°2006-1386 prévoit I'interdiction de fumer dans les lieux
publics fermés et couverts ou constituant des lieux de travail, les établissements de santé,
les transports en commun, les écoles, les colleges, les lycées, et les lieux d’ hébergement
de mineurs. Elle prévoit également un remboursement de 50 euros par an et par patient
sur |’ achat de substituts nicotiniques.

- 1 Janvier 2008: extension de la loi précédente pour les casinos, les hétels, les
restaurants, les discothéques et les cafés.

- Entre 2008 et 2011: nouveau plan gouvernemental de lutte contre les drogues et la
toxicomanie. |l prévoit entres autres la prévention au sein des établissements scolaires des
conduites addictives concernant le tabac, I’ alcool et |e cannabis.

- 21 Juillet 2009: la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST) prévoit notamment

I"interdiction de la vente d’alcool aux mineurs ainsi que celle des cigarettes aromatisees,
qui sont censées attirer les jeunes.
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- 2011: Un remboursement de 150 euros, pour les femmes enceintes et les patients ayant la
couverture maladie universelle, par an et par patient est appliqué sur |’ achat de substituts
nicotiniques. Tous les paguets de cigarettes doivent afficher au dos une image choc d'un
patient atteint d'une maladie en application de la loi d’Avril 2010 (I'application de la loi
Sest faite un an apres son vote pour laisser le temps aux industries du tabac d'écouler leur
stock), ainsi que le numéro de Tabac Info Service.

- 17 Mars 2014 avec laloi Hamon, la vente de cigarettes électroniques est rendue interdite
aux moins de 18 ans. Il en vade méme pour les liquides utilisés dans ces cigarettes.

- Septembre 2014: le Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) a été
annoncé par la ministre de la Santé, visant a éviter |’ entrée dans le tabagisme, aider les
fumeurs a arréter et agir sur I’ économie du tabac. Ce PNRT rentre dans le plan national de
lutte contre le cancer, qui est doté d'un fond de 1,5 milliard d euros. |l vise a réduire le
nombre de fumeurs en France de 10 points en 5 ans, afin que le pourcentage de fumeurs
soit en dessous des 20 % vers 2024. L’ ambition portée par cette stratégie est que « les
enfants qui naissent aujourd’ hui, soient la premiere génération de non-fumeurs ».

- 26 Janvier 2016: laloi prévait I’interdiction de vapoter dans certains lieux publics tels que
les établissements scolaires, les transports collectifs fermés ou encore les lieux de travall
fermeés et couverts a usage collectif. Les emballages et sur-emballages des cigarettes, du
tabac arouler, du papier a cigarette et du papier arouler doivent étre uniformes et neutres.
Et interdiction de fumer en voiture en présence de mineurs.

- 19 Ma 2016: nouveaux avertissements sanitaires, déclaration par les fabricants des
ingrédients entrant dans la composition des produits du tabac, et publication des études
sur la toxicité, interdiction de certains ingrédients et principes d'un dispositif
d'authentification et de tragabilite.

= 25Avril 2017: laloi prévoit a partir du 1 Octobre 2017 I'interdiction de vapoter dans les
lieux publics mentionnés dans le Code de Santé Publique. A compter de cette date,
I'interdiction de vapoter doit étre clairement affichée et |e vapotage pourra étre sanctionné
d'une amende de 35 euros.

2. Exempledeconsell d arrét’2:

- Arréter de fumer est la décision la plus importante que 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.
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- Fumer occasionnellement ou en faible quantité est encore dangereux.

- Il nest jamaistrop tard pour arréter et ¢’ est encore mieux si on arréte tot

- Continuer a fumer aggravera votre bronchite ou votre asthme, en revanche, arréter de
fumer pourra améliorer votre santé de fagon importante.

- La fréquence des infections respiratoires des enfants est supérieure dans un
environnement fumeur.

3. Echédlles de motivation:

- Test Q-mat7s:
1/ Pensez-vous que dans 6 mois :
Vous fumerez toufours BN T .oooiiiiiiiimiiminimieiinisiirisisisiisiniesisssissinianas @
Vous surez dimineé un pew votre consommation de chgarettos ¥ .o @
Veous surez besucoup diminué vetre consommation de clgarettes 7 . oooiiiniiinin @
Vous aurez arrdel de famer T ... iiiiiiinisiinisisisisiisisis i sinissinsssasssins - @

2/ Avez vous, actuellement, envie d arréter de fumer ?

DB B0 SMIE covtensiressassosiorutesoncasetonturvsssast seiteten s asshstviets ieass Srvresesenssnsem @
(e e e e e e e e e e e e e e e C @
BEBDCOURP +vvvrvrerrrsrenrararenssressssssssesressresisrssesssiaresssiessssessresrsrisessstesssrsses @
EROFIEMONE o ioivcicicirisisrsosssoitsrarossssosssnsisrossoseses

3/ Pensez-vous que, dans 4 scmaines ;

Vous fumerez toufours SIANE T . oooiiiiimiaiiiiiiininiaiiiieisinisistierniasiosssess -

Veus surez dimineé un peu votre consommation de chgarettes T .ooiiimieiniann ®

Vous aurez beancoup diminué vetre consommation de clgarettes ? i @

Vous urcs arrded de TRIMOT T ..ovrrimierrrrsrsrs s srs s s s s s ss e s ers e @

4/ Vous arrive-1-il de e pas &re content(e) de fumer ?

SIS coucosonion e nonsdossrinid munrobhiesesse s sonidisones sunrespesssebs wsts i ssstpidcunss st stebss @

QUEIGUETORS <. vvveversrereresessarassesssassresessasssassereresrssesesserasasreraassasesssrasasasns [0

T YT U R S P SO ®

TYEE SOMVIIIE & o0 00000mina00 0055 0aa0m50 60 5050005 MEES 040505 54505044 0680060 8RLA I S6BISSAKIRASLA04E @

TOTAL (/20)
RE < MOTIVATION IN FISANTE

SCORE de7a13 MOTIVATION MOYENNE
SCORE > 13 BONNE MOTIVATION
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- Test de Demaria, Grimaldi et Lagrue’:

QUESTIONS

Je viens b la consultation spontanément, par décision personnelle

Je viens A la comsultation ser avis médical

Je viens 3 la consultation ser avis de ma famille

Fab &8 arvieé de femer pendant plus dune semaine

Actuellement, je n'al pas de probiémes professionnels

Actuellement, jo 0’2 pas de probidmes familisux

Je veux me libérer de cet esclavage

Je fais o spont ou j'ai Nintestion d'en fairo

Je veux &tre en meilieure forme physique

Je veux pefsorver moa axpect physique

=[] r][&]=]"

Je suis encesnte ou ma fememe attiead un enfast

Jai des calaats on bas dge

Fab bon moeal actuellement

Fai Mabitude de réussir or gue Jontreprends

Je suis phaalt de tempérament calme, déteadu

Mon posds est habitoellement stable

Je veux acoéder & une gualité de vie meilleure

OOOOOOOOOOOOOOOOOE
N-—-Nu———-»——-——ni

Score - Additionnes e poists powr chague ndpanse positive

InMerpritation de volre score
mokns de 6 motivation faible
718 motlvation moyenne
plus de 16 motivation forte

- Test de Richmond?s;

TABAC

Aimeriez-vous arréter de fumer ? Non

oul
- Pas du tout

Avez-vous réellement envie de cesser de fumer ? Un peu

Moyennement
Beaucoup

Non

Pensez-vous cesser de fumer dans les 4 semaines 3 Peut-étre

Vraisemblablement
Certainement

Non

Pensez-vous étre ex-fumeur dans les 6 mois ? Peut-étre

Vraisemblablement
Certainement

WNHSOWNMDO WNMODO MO

0-6 motivation faible ou moyenne 7-9 bonne motivation
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- Balance motivationnelle:

Poursuivre le tabagisme Arréter le tabagisme

Bénéfices Colit Bénéfices Colt

4. Questionnaires évaluant le « craving »:

- Questionnaire des envies urgentes de fumer2>;

INSQUEE b QUET EONT YOUS $103 4R BI0OAT Gu #N SHICO0T Ivec CRACURS CS ATITRINCNS Sul ATTHT N MATIMT LNe MarGe COmRe
000 (X) sur chagque Sgne entre « Pas & 10Ut 0200000 » ot « 10wt 3 fat T2000nd ». Pius vOuS PA0RT 13 MArgUe PrES T Une exbremte.
s vous ndques la oroe de votie 2000r0 O Oesaccord

NOUE SOMITEs FIeres e 08 3VON COMMENnt U3 DENSE OU COMMEnt vous vous Serdel 3 Cet INSLANL sy Moment Drec: ou vOus

O el e QueNiOnfare
1) Fumar me feratt me sante Dan tout de sate 1T) Jo 0% autune anve June Cgaretis mardenant

Pas oy tout @ pooond Tout b fat & sccond Pas o ot ¢ acoord Tout b tat & accord
21 Je seran mons iiable martenant i je pouvan famer 15) Mon anvie de umer et ireantbile

Pasduoutdacood ____ Tout b fat 4 accomd Pas oy ot ¢ ac00rd Tout b fat & sccord
3] Rien ne serst misus que de fumer une cgarete ot de suite 18) Fumer mantenant ferat para’re ley choses parfaten

Pmodutotdaccod Tout A fan o sccond Pasoutestaacceed ___ ' ___Toutbtardsccond
4] Fumer ne me mangue pas b ost eatant 20) J 5 une etvie COmMPUve 36 SGMeES UL S0 SUte

Povdutotdaccond Tout b fatt 3 accond Pascutostdpotend o Tout hist g sccond
8] Je Namerhn 088 Gt |60 auris | DocaNon 21) Je raporesersis DY Une Gigivete out de sule

Pascdutotdmcoond . Touthtaxdasccon L Ll L D ———— L L L
8] Je ne veux pas fumer mamianan 22) Une oparetie ' sursl pas bon golt 10wt de sute

Pas du ot daccord ____ Tout b et & scoond Pacdesotdasend o Touta bt daccon
T) Furmer me rendral mons déprire I3} J ¥ une enve pressante 09 DQaene

Pas oy tout d accord Tout b fant & accond '“““‘M_______ Tout & tant 2000
B] Fumer ne m aiderad pas b me cabner martenasd 24) Ju pourrans conrdier meun et ChORes b 08t AN 4 e pOUWIS Ramar

Pas o tout & sccond Tout b fat & sccord Poacusotasccond e Tout 3 it daccone
9 5iTon moMrat une cgaretie. je i Aumeras immédatement 2%) Je vais fumar dés que possibie

Pas du tout & scoond Tout  fakt d'accerd Pascutoutdoscsed o Tout b e daccond
10) A DIt o MAPMSNINE |6 POUTHE RS S3NE Amer POUr Une IONgue Durke 20) Jo o o serirai pas misus physiguament & Jo A

Pas du tout d acoord Tout b fant o sccced Posdvsotdacoend i Tout st Taccore
11) Fumer une cigiretie ne serat pas agréable IT) Une Sgarene ne sarnt Das 18 Aaalanante manien st

Pas 6 tout & pecond : Yout b tat &' acoond P v R aooond e e — — Tout b fat S'sccent
12) S jo Amais B 0ot INSLINK. 8 W eRAISrINS MOWnS 28) 5 [ avam une ogaretie alumes dans (s man e re la A prodabeen s

Fas ou ot @ accond Tout A talt & accoed 2 :’““‘M——————— Vout & Skt Saeeerd
13) Tout 0n que je veus MaNtenant ¢ est une Ogarete 1 500 Aman MANIENATL [ POUTES PRNser DAt Clarement

Pas G 4out Cassond Vot bt @ PO U T 000rd e — | TOUL } fat 20000
14) Fomer 100t Ga Sute e faral me sents mons fatigudis) A o, T e S —

Pas du tout 0accond Tout b fatt 0 acooed R it ———
19) Fumer rendrat heureun| w 2 -

e B S s S S, S L 32) A Timstant, jo ne privoss pas de Sumer
- MQ‘-:::. : e ’ - " Yot Al Pasdumatdoaccond " : Tout & fat daccont
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- Version frangaise du TCQ?2:

Une cigarette maintenant n’aurait pas bon godt

Je pourrais mieux maitriser les choses si je pouvais fumer maintenant

On donne a chaque question une réponse entre 1 et 7 en sachant que:
1: pas du tout d’ accord
7: tout afait d accord

Puis on fait letotal, plus celui ci est important, plus le « craving » est intense.
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5. Questionnaires évaluant la dépendance psychologigue, comportementale et
environnementale:

- Test de Horn?®:

Entourez le chiffre correspondant :
5 = toujours 4 = Souvent 3 = Moyennement 2 = Parfois 1= Jamais

a - Les cigarettes m'aident & rester éveillé(e), concentré(e), efficace
b - C'est agréable de tenir une cigarette entre les doigts

¢ - Fumer est pour mol une détente

d - J'allume une cigaretie quand je suis socucieux(se), contrarié(e)

e - Quand je n'ai plus de cigarettes, jo cours en acheter

f - Je ne remarque méme plus quand je fume, c'est tout a fait automatique

5
5
5
5
5
5
g - Je fume pour me donner du courage, pour me mettre en forme 5
h - Le simple fait d'allumer une cigarette procure aussi du plaisir 5
i- Il y a une quantité de plaisirs dans I'acte de fumer 5
5
5
5
5
5
5
5
5
5

j - Je fume quand je suis mal a l'aise ou quand je suis énervé(e)

k - Je ne suis pas dans le coup quand je ne fume pas

I - J'allume une cigarette alors qu'une autre brile dans le cendrier
m - Je fume pour retrouver mon entrain

n - J'ai du plaisir & regarder les volutes de la fumée

o - Je fume quand je me sens bien détendu(e)

p - Je fume pour oublier quand j'ai le cafard

q - Quand je n'ai pas pu fumer pendant un moment,
le désir devient irrésistible

r- Je conslale parfois avec étonnement que j'ai une dganaue dans la bouche

b | b | eh | b || b | | e | | b e e |-

O S I N I I N I N N I I N N N I SR S S
W W W W W W W W W W W W W W W W W w
N N N NN NN NN NDMNNNNNMNDNDNDNNDNNDN

e

STIMULATION : atg+ms=
PLAISIR DU GESTE : bthen=
RELAXATION : c+it+o=
ANXIETE - SOUTIEN : d+j+p=
BESOIN ABSOLU : e+k+q=
HABITUDE ACQUISE : f+l+r=
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- Questionnaire MRSS®:

'lno .‘I’mn
1 Je fume des Ogaroties pour ne s

DAt M0 ertar S0ATY
2 Aol une Cigareiie solte les s

mains fal parte du plalar Oe

fumer

Fréquesment

3 Fumaer des cigaretios Sk plaisr ol §
relaxe

i ‘Mnummmn '5
Mo sans ITRA(0) par Queigue
chowe

O —e

s Quand je el plus de Ggarelies. $
lo mangue mes preacue
HELpPOnatie ARQUS o Gue »
puaae mian Procwrer Une

L] Je fume dea Cigaroties par s
INMALEMe, Sans Mame men
rendre comptn

7 1 o3t s focle do bavarder side S
S0 500t 3 Taise avec los autes

10 Jevowe que fumer est agrdabie 5

11 Quedpmeseramedlssecs 5
quand jo sus mitlo). [alume
O g e

12 Quand jo ne fume pis de s
cigaretie, fon suis
PATCUMROIRE COtRCmL(6)

13 Jeame wne Cgarete sans me 's

rendre comple Ul y en o 08
une qv briie dans ¥ condsar

4 Quand jo fume, jo me sens pus s
confiant{o) dars mes relstions

avec st

15 Jofume dos Ggarotios pour mo L] 4
Sonnet W COUp b oust

16 Quand e tume une cigavetie, e 5 4
Poends sussl plaisir A segasder s

umée Gue [exhale

” .NWMMM .l
qQuand jo me sans 3 Naso ot
Sstendu(e)

A et e S S et e e

" M}Jb-wﬁi-wup 5
YOux GChapper & mas Soucss, 0
ume des CiQareties

M Jalure Sneuse enve de 1
Cigarelios Quand e ol pas fumé
Sepaia cn coran lemps |

20 Jomessmmencscompleguefal 5
wne cigaretie dans la bouche,

A o ne Me appelio pas Iy
avor e

2 Jelumebescoupplsquendje S
| SUS IveC TAUNes DOrSONes
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6. Questionnaire HAD32:

(A Je e sems Sendu su daerve
. La phapert 0 tevrps
Souvent

De temps en temps
Tanas

- - —

A J'si une semation de pear comime sl quelque chase d'beerible sllalt m'seriver :

)

|

-

. Je ris fncement of vols be bea chté dex chases |
r e passé

Autant qoo par
Plos

-

—1

O
|

Assez scuvert
La phapurt &u e

A Je peus rester trasquillement assis & se rien faire of me sens décostracté :

Oul, quat quil arrwve

O - e

T

D Je ne mlatbresse plus b men apparence |

Plos &u tout

1l s¢ peut que je o'y fasse plun sutast shication

Iy peite mulant amention que par be paisd

L Je me réjovis 'uvance & Pidée de faire certaines choses |
At qu'n

4
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Total anxiété (A) : .vvrereesrnns Total dépression (D): .

- Un scoreinférieur ou égal a 7 = absence d'état anxieux ou dépressif
- Un score entre 8 et 10 = état anxieux ou dépressif douteux

- Un score supérieur ou égal a 11 = état anxieux ou dépressif certain

7. Questionnaire évaluant la consommation d’ alcool:

- AUDIT-C3:

L. Quelle est Ia fréquence de votre consommation dalcool 7

Jamais - 0 point
- | fois'mois ou moins - | points
- 244 forsmois - 2 points
2 4 3 fois par semaine - 3 points
4 fois/semaine - 4 points

2. Combicn de verres contenant de I'slcool consommez-vous un jour typique od vous

buvez ?
lou2 - 0 poant
- loud - | points
« Souéb « 2 points
- T49 - 3 points
- 10 ou plus -4 points
3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d'une occasion
particuliére ?
= Jumais - 0 point
- Moins d'une fois par mois - 1 points
= Une fois par mois = 2 points
- Une fois par scmaine - 3 poimts
- Chaque jour ou presque - 4 points

4. Au cours de I"année écoulée, combicn de fois avez-vous constaté que vous n'éticz plus
capable de vous arréter de boire une fois que vous aviez commencé ?

- Jumais - 0 point
Moins d'une fois par mois = | points
Une fois par mods - 2 points

- Une fois par semaine - 3 points
Chaque jour ou presque « 4 poimts

5. Au cours de I"année écoulée, combicn de fois votre consommation d'alcool vous a-t-clle
empéché de Muire ce qui était normalement attendu de vous 7

- Jamais - 0 point
Moins d'ume fois par mois - | points
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= Une fois par mois = 2 pamts
-  LUnpe fivis par semaing = 1 points
= Chague jour od presgue - i paimis

6. A cours de I'année écoulée, combicn de fols avez-voas co bosia d'un premier
verre pour poaveir démaerrer apris avair beswcoup bu o veille 7

= lpmais - 0 poang
- Moins d'upe fois par mois - | points

Ul fivis ptr miris - 2 points
- Ume fois par semaine - 3 paoints
-  Chagie jois ou presqus - 4 paints

7. An cours de I'année écoulée, combien de fols wvez-voos oo un sentiment de
culpahilité ou des remords apris aveir bu ?

- Jamais - 0 piind
- Moins dune fivis par mois - | podms
= Une firis par mois = 3 points
- Upe fiois par semaine = 3 paints

Chague jousr oo presque - 4 paints

B. Auw cours de 'snnée écoulée, combien de foks svex-vous @6 incapable de vous
rappeler e qui s"étail passé |s soirée précidente parce gue vous aviez ba 7

- Jamais - O psdd

= Moing d'upe fiis pear mais = | poings
= Upe finis par mais = 2 points
= Upec fols par semaine - 3 paints
= Chague jour oo presgus - i} poimia

9. Vous Bles-vous hlessé{c) ou avez-vous blessé quelqu'un paroe que vous sviex bu 7

= Non = [} penint
- Dui, mais pas dans bes 12 dembcrs neods - 2 pamnis
= Dhai, au cours dés |2 demiers meois - 4 poimts

18, Un parent, un ami;, un médecin ou un sotre soignant s"est-il inguiété de votre
consommmation d'abeosl oa a-t-ll suggérd que vous la rédulsiez 7

- Nom - 1 peimt
= i, mais pas dans les 12 demiers moas = 3 paints
= (e, au cours des 12 demiers mois = 4 paoints

Test t ‘ana

# score inférieur ou égal 4 6 (chez I"homme) ou inféricur ou égall 4 5 (chez la femme) :
non consommation ou une consommation non problématique

# score supérieur ou égal 4 7 (chez I'homme) ou supérieur ou égal 4 6 (chez la femme) :
consommation d'alcool a risque pour la santé

e score supérieur ou égal 4 13 : aleonlo dépendance.
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- FACESS:
Score
1/ A quelle fréguence vous ammive-t-il de consommer des boissons congenant de 1'alcool ?

Jamass | unefoisparmols 1 244 fois () 243 fois | 4 fois ou plus
0 ou moins | par moss 2 par semaine 3 par semasne 4

2/ Combien de verres standards buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ofi vous buvez de I'alcool 7

Un ou deux trods ou quatre || ¢ing ou sax | sopt & neufl ! dix ou plus ||
0 I 2 3 K}

3/ Votre entourage vous a-1-il déji fait des remarques su sujet de votre consommation d'alcool ?

Non (1 oui
0 K

4/ Avez-vous déji eu besoin d"alcool le matin pour vous sentir en forme ?

Non (7 oui
0 3

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

Non ) oui
0 4

interprétation

~» Poar les femmes, un score supénieur ou égal & 4 indique une consommation dangereuse ;

~» Pour les homenes, ¢'est un score supéricur ou égal & 5.

~» Un score supéricur ou égal & 9 est, dans les deux sexes, en faveur d'unc dépendance,
mmw&.m.Mhm.(wwarmaummmm

8. Questionnaire CAST39:

1. Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ? o oui o non
2. Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez senl ? 0 oui O non

3. Avez-vous déja eu des problémes de mémoire guand vous fumez du cannabis ?
D oui O non

4. Des amis ou des membres de voire famille vous ont-ils déja dit que vous devriez réduire votre
consommation de cannabis ? 0 oui 0 non

5. Avez-vous déja essayé de réduire ou d'arréter voire consommation de cannabis sans y
parvenir ? 0 oui o non

6. Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis (dispute,
bagarre, accident, mauvais résultat a l'école...) 7 0 oul 0 non

—> 3 réponses positives doivent entrainer une prise en charge spécifique.
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9. Courriel envoyé aux médecins:

PIERRE Oharies Heery
Interne en Rme semestre de médocine péndole
charleshenryz4 & groail com

Boajosr Doctesr,

Morcl do Uisntrls guo vous pontez & co projet of d'avolr sccoped do participer e grospe
somenal

Feflocwe ma thive sur la prasigue de I prise en charge de sevrage bagique en médecine
#lodraie. Apets une rovee do Ta Nndrsmere. oous avons G&cidd avec be Professeur DI PATRIZIO do
cholslr s méthode dv proepe somnal pour évaluer I'stiliation dos secommundations dens B

pratique do la médociac géndrale.
1) Le grospe nomisal.

Cette techmique, tris willsde dans Jes pays anglosancas, 2 &2 codde par deun chercheun
snéricalzs : André Delbecg ot Androw Van doa Ven e 1968,
C'ent wae séunion de tavall stnctode por s procédure ordonnde, poer faire prodeire soc
infoemation de natere qualisative 3 wn groupe CIbM, pour soe quesion pefcise. Le growpe seonad
ost wilisd pour classer, poieciser, Mifrarchiser des questions, des propositons of des actions A
séaliser. B doit repofacniier los dififecaios daciplises comcemaéen ot Jow différents modes d'cuencice.

2) Préparstion & groupe nominal:

Nows wavailiesoos sur les modalinés Jes plus adepades of Jes phus wtilisées en médecine
pinirale pour la prise ea change &u wvrage tabapges.
Ci joiee ) ablcaux gui permettrost do pripacer I prospe sommnal svec Jos Bimes gue sous
adondercns: I'évaleation initiale, bos vabhements @ aide B 1"amés ot les modalings de prise en change.

EVALUATION INTUALE TRAITEMENT MOOALITES DF PRISE EN CHARGE £T DE SUM
Caresd ¢kt LASLN O Frbquence 0oe conmanon
Deperdaxe Varéricine Corututos adscbpie
Mosvaton Buoropos Troen ot SFCUAe
Comorntuatbe Thiracss cogrtse: Aswrses
Cosddcton

Posen
3 Déroulement d¢ la stunion:

Chagee thimatiges sers dscusde par les dilfeonts parsicipents. Chacwn donners e idde
pour chague geestion posde par | animatews, of pows ferons sutent de Sour de table gue nédopeaine ot
&idber qu'd y 2 4 proposer. Celles ¢i seromt sctées sar un tabless of 'animatewr répoodna e
Sventueiles guestions pour clarifier chague Poing ot poer anriduer le mdme sens sux Sfférents eas
En demnler liow. chacun doencta ene note ) chagque dée proposde o8 foacton d¢ 00 Imporance e
de son utilnation en médecine pindrale.

4) Paticipants:

Les médecins qui devrmient participer & ce groupe sominal sont:
BERTAUX Lawrent (Médecin pénérabiste & Lisle en Rigaull, Meuse)
HANRIOT Otfvier (Médecia pénéraline 3 Vemy, Moselle)
JACQUIER Christophe (Médecta pénémilise ) Boaxidees aux-Dames, Meurthe ¢t Moselic)
KENNEL Danigle (Infirmitre addictologue & Revipay ser Omain, Mewic)
MASSON Philippe (Médecin généraliste & Poen & Mousson, Meurthe et Moselle)
MARTIN Oristine (Infirmitre addictologee & Lisle en Rigaul, Meuse)
PAZZOGNA Rémy (Médecin généralisie & Leyr, Meurhe ot Mosellc)
TENENBAUM Mare (Médecia pénéraline 3 Nancy, Meunthe et Moselle)

L I T R )

Seront également présents oa lanl gu'eapens:
« BEURRIER Pascalc (Médecin s CH d'Episal, Vosges)
BOUCHY Ofivier (Mafiwe de Conféronces Aswcié de médecine Oéadrale, médocin péndralive
Revigay sur Orsais, Meuse)
= DI PATRIZIO Paolo (Professoss des Universitds, PU-MG, Coordonnateur négional du DES de
Médecine Générale, spicislistc en Médeciae Générale, Médecin 1onicologee ot alcologee,

Vous poaves dbs & podsent vous rendre sur be site suivant pour choisir bes dates aunquelles
vous sericz éventsclicrnent disponible.
-

N'béslter pas & cocher le maximum de possibilitds powr que ['amive b dégager use date ot ua
horaire o0 tout le monde poarra éwe présent.

Jo vous communiquerai 1a date dbs que posisble qui, J'espire, comviendra & tous,
11 y surs un moment de coavivialisé avec bolssons et nourriture apeds la réenion.

Mesci & tous, au plaisis de yvous voir nombreus 3 ce groupe sorminal,

PIERRE Charles-Heary
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Résumé de lathese:

Titre: Etude de la pertinence en soins primaires des outils et moyens de prise en charge les
plus adaptés dans |e sevrage tabagique par technique du groupe nominal.

L e tabagisme est considéré comme la principale cause de morbidité et de mortalité évitable
dans e monde. Avec plus de 70 000 morts par an en France, il constitue aujourd’ hui I’ un des
problémes de santé publique majeur. Depuis quelques années, sa lutte est devenue un enjeu
tresimportant.

Les traitements pour le sevrage tabagique sont nombreux, et la littérature concernant leur
efficacité est vaste. D’abord, nous avons effectué une revue récente de cette littérature.
Celle-ci a permis de faire le point sur les derniéres recommandations de la prise en charge
du sevrage tabagique. L’ évaluation initiale approfondie est essentielle, et I’ association de
substituts nicotiniques apparait comme primordiale pour accompagner le patient dans son
sevrage tabagique et I’ aider a surmonter sa dépendance.

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours. Il occupe un place importante de
par son statut privilégié, en particulier pour les pathologies chroniques. Le tabac n’échappe
pas a cette catégorie et doit faire partie intégrante du dossier médical de tous les patients.

Il paraissait judicieux de s'intéresser a la connaissance et a |’ utilisation de ces traitements
recommandés par les médecins généralistes, dans leur pratique quotidienne de soins
primaires. Nous avons donc ensuite décidé de former un groupe nominal, méthode
conforme aux guides publiés par la Haute Autorité de Santé. Celui-ci a permis d’ établir une
liste de 44 énoncés qui paraissent les plus importants et les plus utilisés pour les médecins
généralistes dans la prise en charge du sevrage tabagique. 13 de ces propositions ont été
retenues dans le choix final.

Une fiche d'information avec ces items pourrait étre réalisée, pour en faire une liste de
recommandations visibles. Elle pourrait étre diffusée a tous les médecins pour les aider et
les orienter dans le cas ou ils rencontreraient des difficultés aupres des patients fumeurs. Et
une étude ultérieure pourrait ére menée pour évaluer I'amélioration de la pratique médicale
dans la prise en charge du sevrage tabagique.

Titre en anglais. Study of effective tools and means relevance in primary care to reward the most
adapted ones relating to smoking cessation by using the group nominal technique.

Mots clés: tabagisme, médecins généralistes, sevrage tabagique, groupe nominal, recommandations
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