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INTRODUCTION

| L’impact du tabac

La lutte contre le tabagisme est un enjeu de santé publique majeur de par 'ampleur de ses

conséquences sanitaires et économiques.

A) Impact sanitaire

1) Morbidité liée au tabac

Le tabac est incriminé dans la survenue de plusieurs cancers.

En téte de ligne les cancers broncho-pulmonaires, dont la fraction attribuable au tabac est
de l'ordre de 90%(1), et pour lesquels il a été démontré que le risque de survenue diminuait
dans les 5 ans suivant le sevrage (2). On observe en France, des disparités régionales sur
le taux d’incidence du cancer du poumon, notamment dans les Hauts-de-France, ou ce taux
est significativement plus élevé chez les hommes que la moyenne nationale : 63,3 [61,9-
64,8] contre 51,8 [51,1-52,5] (3).

On connait également le réle du tabac dans le développement chez 'lhomme, de 50 % des
cancers des voies aériennes digestives, et de 40 % des cancers de la vessie, pour ne citer

que les principaux (4).

En ce qui concerne les maladies respiratoires, la BPCO qui concerne 6 a 8 % de la

population frangaise, est la complication du tabac la plus fréquente (5). Avec 18000 décés



annuels en France, et une constante augmentation chez les femmes (+1,7% par an), la
BPCO constitue désormais une priorité frangaise en santé publique (6).

On retrouve également dans les Hauts-de-France, un taux d’hospitalisation pour
exacerbation de BPCO significativement supérieur au taux national, avec 31,7
hospitalisations pour 10000 habitants agés de plus de 25 ans, contre 22,1 en moyenne (3).
Le tabac est également considéré comme un facteur favorisant des pneumopathies, et bien
gu’il ne soit pas démontré que le tabac soit directement impliqué dans l'apparition d’'un

asthme, il participe néanmoins a son déséquilibre (7).

L’'implication du tabac a également largement été démontrée dans I'apparition des maladies
cardio-vasculaires, avec chez les fumeurs, un risque 3 fois plus important d’infarctus du
myocarde, et 2 fois plus important d’accident vasculaire cérébral (4). Une étude récente a
par ailleurs démontré que le sur-risque cardiovasculaire était important dés un faible taux
d’exposition au tabac, et que le simple fait de fumer et non le nombre de cigarettes fumées
était associé a un risque de survenue plus important de ces 2 pathologies ((8)-(9)). A
linverse, la survenue d'un cancer du poumon est fréquemment corrélée au taux
d’exposition. (9). L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs est retrouvée chez 90 %
des fumeurs (4), ces patients développant 3 a 5 fois plus d’'IDM ou d’AVC que la population
générale (10).De plus, le tabac est associé a un risque 2 fois plus important d’anévrysme de

I'aorte abdominale (11) et a un sur-risque d’'insuffisance cardiaque ou de mort subite (7).

Par ailleurs, le role du tabac est incriminé dans la diminution de la fertilité (12), dans
I'émergence de complication foetales et maternelles lors de la grossesse (13), et de mort
subite du nourrisson (14), ainsi que dans |‘apparition et le développement de bien d’autres

maladies touchant toutes les spécialités médicales.
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2) Mortalité liée au tabac

Le tabagisme est considéré comme la premiére cause de mortalité évitable en France (15).
On estime en 2015 a 75320 le nombre de déces attribuables au tabac ; qu'’il soient liés pour
la plupart, a la survenue d’'un cancer (61, 7 % des cas), d'une maladie cardio vasculaire
(22,1 % des cas), respiratoire (16,29% des cas), ou infectieuse (16).

Ces morts correspondent a 13 % des décés enregistrés en France sur cette période ce qui
représente 19,9 % de la mortalité masculine et 6,3% de la mortalité féminine (16).

On note la encore, des disparités régionales en France, notamment dans les Hauts-de-
France, avec un taux de mortalité chez les hommes, plus de 20% plus élevé que la

moyenne nationale pour les décés par cancer du poumon ou BPCO (3).

B) Impact économique

Sur le plan économique, on estimait en 2010 en France, a 120 milliards d’euros par an le

cout social du tabac (17).

Il Mesures nationales mises en ceuvre dans la lutte contre le tabagisme

En 1970 avec la loi Well, la France a entamé une politique de lutte contre le tabagisme mais
l'irrégularité des mesures mises en ceuvre au cours du temps, n'a pas eu l'effet escompté
sur le recul de la prévalence du tabac.

Depuis 2014, la France s’est lancée dans une politique d’intensification de la lutte contre le
tabagisme. Ceci est initié par le lancement du Programme National de Réduction du
Tabagisme (PNRT 2014-2019) élaboré par le ministere des affaires sociales, de la santé et

des droits des femmes, avec pour objectif une réduction de 10% de la prévalence du tabac
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en 2019, une baisse en dessous des 20% du nombre de fumeurs quotidiens d’ici 2024, et
I'apparition de la premiére génération d’adultes non fumeurs (<5% de fumeurs) dans moins

de 20 ans (18).

Trois axes d'intervention sont proposés : agir sur I'économie du tabac, protéger les jeunes

et éviter leur entrée dans le tabagisme, ainsi que aider les fumeurs a arréter de fumer (18).

Ainsi depuis janvier 2016, le cercle de professionnels de santé ayant le droit de prescrire les
substituts nicotiniques a été élargi aux infirmiers, kinésithérapeutes, médecins du travail et
dentistes (en plus des sages-femmes et médecins généralistes). Depuis janvier 2017,
I'action des médecins traitants a été valorisée en incluant la réduction du tabagisme dans
les rémunérations forfaitaires sur objectifs de santé publique.

Par ailleurs, depuis novembre 2016, on assiste également a une amélioration du
remboursement des substituts nicotiniques, avec une majoration initiale du montant
forfaitaire de sevrage tabagique passant de 50 a 150 euros pour les patients, puis d’'un
remplacement, depuis le 1°" janvier 2019, de ce forfait au profit d'un remboursement des
substituts nicotiniques sur prescription, a hauteur de 65 % par I'assurance maladie.

Depuis novembre 2016, le « Mois sans tabac », dispositif de communication et de
rassemblement national contre le tabagisme a été instauré, a I'image du programme anglais
« STOPTOBER » lancé en 2012 et qui a fait preuve d’une efficacité qui semble se maintenir

au cours des années(19) (20).

On assiste également a 'amélioration continue du dispositif Tabac Info Service depuis sa

création en 1998, avec des résultats encourageants concernant son efficacité et la

satisfaction des utilisateurs (21).
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Egalement dans le cadre du PNRT, d’autres mesures sanitaires et économiques ont
également vu le jour avec l'interdiction de fumer dans un véhicule en compagnie de mineur,
ou dans les espaces publics de jeux dédiés aux enfants, I'interdiction des arébmes dans les
produits du tabac, et la mise en place et la commercialisation du paquet neutre standardisé
avec un agrandissement des messages sanitaires.

Sur le plan économique, on assiste a la création d’'un fond de lutte contre le tabac, et des
hausses progressives et réguliéres du prix du tabac ont été instaurées avec un objectif de

10 euros par paquet de 20 cigarettes en 2020.

lll / Epidémiologie du tabac en France

Avec une prévalence de fumeurs (regroupant consommation quotidienne et occasionnelle
de tabac) s’élevant a 32% en 2018 (22), la France figure parmi les Pays européens et de
maniére générale parmi les pays occidentaux, les plus consommateurs, bien au-dela des
Etats-Unis (prévalence de 11% en 2015), de I'Australie (prévalence de 13% en 2013), ou du
Canada (prévalence de 15 % en 2013). On observe dans ces trois pays, une décroissance

de la prévalence du tabagisme depuis 10 ans (23).

Cependant, depuis la mise en ceuvre du PNRT en 2014, la France semble étre sur la bonne
voie pour rattraper son retard vis a vis des autres pays occidentaux puisque le baromeétre
santé 2017 (24) enregistrait pour la premiére fois depuis 2005, une baisse significative de la
prévalence du tabagisme de 2,5% soit « 1 million de fumeurs quotidiens en moins » ; cette
tendance étant confirmée sur une seconde année consécutive, par les chiffres du

barométre santé 2018 notamment en ce qui concerne le tabagisme quotidien (22).
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Si la baisse significative de la prévalence du tabagisme, ainsi que l'augmentation du
nombre de fumeurs ayant déja réalisé au moins une tentative de sevrage est une

perspective encourageante, quelques points préoccupants restent a souligner :

- L’augmentation de la mortalité liée au tabac chez les femmes qui a été multipliée par 2,5
entre 2000 et 2015 soit une majoration de 5,4 % par an en moyenne ; alors que l'on

enregistrait sur la méme période une décroissance chez les hommes, de 1,1 % par an (16).

- Malgré la baisse sans précédent, enregistrée en 2017, de la prévalence du tabagisme
chez les personnes les plus précaires, les moins dipldbmées, ou au chGmage, les inégalités
sociales restent toujours fortes (24), mais ont tendance a se stabiliser comme en témoigne
I'étude du baromeétre 2018 (22). En effet, entre 2017 et 2018, aucune évolution significative
de la prévalence du tabagisme quotidien n’a été mise en évidence selon la situation
professionnelle ou le niveau de revenu. En revanche, on note a cette période une
diminution significative de cette prévalence chez les non diplédmés, en regard d’une relative

stabilité pour les autres catégories de dipl6mes (22).

- Des disparités régionales de la prévalence du tabac sont mises en évidence : En 2017,
les Hauts de France arrivaient en 2™ position des régions de France ou le tabagisme
quotidien reste supérieur a la moyenne nationale (26,9%), avec une prévalence de 30,5%,
derriere la région PACA (prévalence a 32,1%) (24).

On enregistrait également pour cette région en 2016 une consommation de tabac
supérieure au niveau national, aussi bien chez les femmes avant la grossesse, que pour les

femmes enceintes au 3eme trimestre de grossesse (3).
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C’est pour tenter d’atténuer ces inégalités et accentuer les tendances positives enregistrées
que Le PNLT 2018-2022 a été introduit avec 3 nouveaux objectifs : atteindre chez les 18-75
ans, moins de 24 % de fumeurs quotidiens en 2020, moins de 22% en 2022, et moins de

16% en 2027.

IV / Sevrage tabagique : attentes des patients / recommandations

Il semble ainsi nécessaire de renforcer toutes ces mesures politiques, et de participer a cet
élan national (2 fumeurs sur 3 souhaitent arréter de fumer (25) et 58% des fumeurs
quotidiens des Haut-de-France déclaraient avoir envie d’'un sevrage de leur consommation
(3)), par une action des professionnels de santé plus adaptée aux attentes et au vécu des
fumeurs qui ont parfois essuyé plusieurs échecs. Nous rappelons que le taux de réussite

d’un sevrage lors d’une tentative spontanée sans aucune aide est de I'ordre de 3% (25).

A) Vécu du sevrage par les patients

Plusieurs études (26) (27) montrent que, méme si tous s’accordent a dire qu’ils restent
I'acteur principal de leur sevrage, les patients rapportent une prise en charge pas toujours
adaptée a leur addiction, ou le manque d’accompagnement du médecin est décrié :
manque d’empathie et de compréhension de la dépendance, manque d’informations
entourant la prescription de substitut nicotinique, et de conseils sur la gestion du quotidien
sans la cigarette, manque de prise en charge sur le plan psychologique, temps de
consultation trop court, défaut de suivi régulier, défaut d’adressage a des consultations

spécialisées.
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Un autre travail réalisé a Poitiers en 2013 confirme I'importance pour les patients de la
communication, du soutien et d’un suivi régulier de la part de leur médecin, comme élément

crucial vers la réussite du sevrage tabagique (28).

B) Recommandations sur le sevrage tabagique a destination des

professionnels de santé.

Les recommandations frangaises actuelles en matiére de sevrage tabagique ont été
établies par la HAS en 2014, puis réactualisées en 2015. Elles s’appuient notamment sur la
méthode des 5A: référence internationale appliquée aux Etats-Unis, au Canada, en
Australie et en Nouvelle Zélande, visant au repérage du tabagisme, a | ‘encouragement du
sevrage, et au maintien de I'arrét, le tout adapté au degré motivationnel du patient (29).

I a été établi que l'association des traitements de substitution nicotinique a un
accompagnement des soignants renforgait I'efficacité du sevrage (25).

Par ailleurs, il a été démontré que l'utilisation de la spirométrie en médecine générale
renforcait la motivation au sevrage chez prés de 2/3 des patients (30).

Plusieurs études ont établi des pistes de recherche en vue d’améliorer les résultats du
sevrage tabagique (5).

Si le réle des professionnels paramédicaux dans l'aide au sevrage, notamment celui des
infirmiers, se développe de plus en plus au sein des maisons de santé (dispositif ASALEE)
(31) et présente un avantage démontré (32), peu d’études évoquent I'impact d’'une
consultation pluri professionnelle (médecin généraliste/IDE-kiné) combinée a la spirométrie

dans l'aide au sevrage, en libéral.
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V/ Présentation du protocole de sevrage tabagique de la maison de santé de Sin-le-

Noble

De part leur réle de premier recours dans le parcours de soins, les médecins généralistes et
équipes de soins primaires ont un réle majeur a jouer dans le dépistage des patients
fumeurs et la stratégie d’aide au sevrage.

Selon le ministére de la santé et des solidarités, 'un des enjeux principaux des Maisons de
Santé Pluri-professionnelles est de favoriser un mode d’exercice collectif, afin de proposer
de nouvelles pratiques pluri-professionnelles innovantes dans un  objectif
d’accompagnement global et de proximité des patients.

C’est dans ce sens qu’a été congu le dispositif d’aide au sevrage tabagique lancé en juin

2018 par la maison de santé de Sin-Le-Noble.

Les patients cibles (patients majeurs, et fumeurs actifs ou sevrés depuis peu, occasionnels
ou réguliers) ont été repérés puis invités, s'’ils le souhaitaient, par 'ensemble du personnel
de la maison de santé : secrétaires, infirmiers, kinésithérapeutes, podologues, et médecins,
a participer a la consultation « tabac ». Etaient également conviés, les patients cibles
informés du dispositif par un autre biais (publicité sur les écrans dans les salles d’attente,

Facebook, flyers, recommandations de patients ou de famille...).

Lors de cette consultation, menée en binbme par un médecin et un infirmier ou un

kinésithérapeute, était abordée [I'histoire du patient face au tabac, son niveau de

dépendance, évalué selon I'échelle de Fagerstrom, ainsi que son niveau motivationnel.
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Les professionnels de santé informaient le patient des risques et bénéfices de la
consommation tabagique, des moyens thérapeutiques a disposition, de leurs effets

secondaires éventuels, et des difficultés éventuellement rencontrées lors du sevrage.

Chaque membre du binbme participait de maniére de conjointe a la consultation, sans role

préétabli et avec une liberté totale d’intervention.

Les patients étaient ensuite invités a tester leur souffle via 'appareil de spirométrie. En cas
d’atteinte respiratoire significative analysée par le médecin (VEMS < 80% et/ou

VEMS/CVF<70%), le patient était adressé a un pneumologue.

Les patients étaient ensuite amenés a étre réévalués par leur médecin traitant.
Six mois aprés leur consultation, ils étaient recontactés par téléphone pour connaitre leur
position vis a vis du tabac. Un questionnaire standardisé était utilisé par les différents

intervenants (Annexe 1).

Ce projet est financé par un budget spécifique de I'ARS, dans le cadre du Projet régional de
santé, accordé pour 3 ans, selon un budget prévisionnel prédéfini par 'équipe. Cela permet
de rétribuer, entre autre, la participation des professionnels de santé a la consultation, leurs

formations, et les achats de matériels.

Au total, sur 129 rendez-vous pris par les patients, 96 ont été honorés (8 patients ne

remplissaient pas les criteres d’inclusion et ont été exclus du protocole).
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A 18 mois du lancement du dispositif, sur les 88 patients retenus, 33% avaient diminué, et
17% arrété completement leur consommation tabagique, soit 50 % des patients pour
lesquels on constatait un effet bénéfique sur leur intoxication tabagique (Annexe 2).

Par ailleurs, sur les 22 patients du protocole atteints de BPCO, 8 avaient diminué, et 6
complétement arrété leur consommation, soit 63,6 % des patients BPCO pour lesquels un

effet bénéfique sur l'intoxication tabagique était constaté (Annexe 3).

L’objectif principal de notre étude est d‘évaluer la satisfaction des patients vis a vis de ce
dispositif.

L’objectif secondaire étant d’identifier les points forts et les points faibles du dispositif en
vue d’en améliorer l'efficacité, et de pouvoir fournir aux patients tabagiques un outil de

sevrage de qualité, plus adapté a leurs besoins.
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MATERIELS et METHODES

I/ Type d’étude

Notre travail consiste en une étude quantitative transversale descriptive sous forme d’une
enquéte de satisfaction s’appuyant sur un questionnaire remis au patient.
Cette étude a été menée a 18 mois du lancement du protocole d’aide au sevrage

tabagique de la maison de santé Avenir Santé + de Sin-Le-Noble.

I/ Population étudiée

Tous les patients ayant participé au protocole de sevrage tabagique depuis son lancement
en juin 2018 jusqu’'a octobre 2019, ont été inclus dans notre étude selon les mémes
critéres d’inclusion : patients majeurs, fumeurs actifs ou sevrés depuis peu (c’est a dire au
maximum depuis la date d’invitation a la consultation « tabac »), réguliers ou
occasionnels. Comme I'INVS dans le BEH de mai 2019 (7), un fumeur régulier était défini
comme rapportant avoir une consommation quotidienne de tabac, et un fumeur
occasionnel comme ne fumant pas tous les jours.

Deux patients ayant bénéficié de la consultation « tabac » sans répondre aux critéres

d’inclusion du protocole, ont été exclus de notre étude.

I/ Elaboration du questionnaire

Le questionnaire composé de 4 pages, comprend 26 questions principales (dont 6 avec
sous questions) relatives a 2 Themes : I'évaluation de la consultation initiale d’aide au

sevrage d’une part, et la position actuelle des patients vis a vis du tabac. (Annexe 4)
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La premiére page est dédiée a une courte note explicative de I'enquéte ainsi qu’aux
consignes de récupération du questionnaire. Les questions figuraient au recto verso des 2
pages suivantes, le recto de la 4eme page restant vierge pour préserver 'anonymat des
réponses.

Il s’agit de questions fermées : 10 a choix multiples et 30 a choix unique ; dont 4 avec
possibilité d’ajout de commentaires personnels.

1 question concernant le nombre de cigarettes actuellement fumées est ouverte.

La plupart des questions (soit au total 23) suivent un modéle de réponse selon la régle de

Likert avec 4 items.

IV/ Diffusion du guestionnaire

La diffusion des questionnaires a débuté le 15 janvier 2020. La majorité des
questionnaires ont été distribués au format papier.

La plupart des patients inclus ont été contactés par téléphone afin de savoir si un rendez-
vous a la maison de santé était prévu prochainement, s’ils acceptaient de répondre au
questionnaire et enfin s’ils étaient d’accord pour étre éventuellement recontactés par
téléphone afin de participer au pré test.

Lors de leur venue, les patients se voyaient alors remettre le questionnaire par les
secrétaires. lls étaient chargés de le remplir en salle d’attente puis de le remettre aux
secrétaires.

L’ensemble des questionnaires rendus était répertorié sur la liste des patients inclus, afin
d’éviter les éventuels doublons.

A leur demande, I'assistante médicale de la maison de santé a aidé 3 patients a remplir le

questionnaire.
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Pour les patients souhaitant remplir le questionnaire mais n’ayant pas de date proche de
rendez-vous au sein de la MSP, I'envoi du questionnaire par mail ou par voie postale a

leur convenance leur a été proposé.

Parallelement, afin d’optimiser le taux de réponse, des questionnaires ont été distribués a

tous les professionnels de la maison de santé, de sorte qu’ils soient donnés aux patients

inclus qui n'avaient pas participé.

Mi-février, un rappel téléphonique pour les patients n'ayant pas rempli le questionnaire a

été effectué. Le dernier questionnaire a été recueilli le 02 mars 2020.

V/ L’anonymat des questionnaires

La configuration matérielle du questionnaire a été pensée de sorte que les réponses aux
questions ne soient pas visibles lors de leur retour en main propre par les secrétaires.

Les secrétaires ont procédé au listing des patients ayant répondu lors du retour du
questionnaire, puis stocké I'ensemble des questionnaires sans distinction, au secrétariat.
L’analyse des questionnaires a été réalisée par un professionnel n’ayant jamais eu a lister
les questionnaires rendus.

Aucune donnée du questionnaire ne pouvait permettre de rattacher un questionnaire a un
patient.

Ainsi du fait caractére anonyme et descriptif de I'étude, I'accord de la CNIL ou du CPP

n’ont pas été requis.
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VI/ Le pré test

Un pré test a été réalisé sur 10 questionnaires en début de sondage afin de s’assurer de
la clarté des questions.

Ce test a été realisé lors d’un entretien individuel téléphonique non programme, chez les
patients qui avaient au préalable répondu favorablement a I'éventualité d’étre recontactés.

2 questions fermées avec possibilité d’ajout de commentaires personnels ont été posées :

-'Y a-t-il des questions que vous n'avez pas comprises ?

- Avez-vous des remarques supplémentaires concernant le déroulement de la consultation
que vous auriez aimé nous faire parvenir ?

Les réponses de chaque participant aux questions ont été retranscrites dans le tableau
« PRE TEST tableau réponses individuelles » (Annexe 5) puis analysées comme l’illustre
le tableau « PRE TEST tableau d’analyse des réponses » (Annexe 6).

Les réponses au pré test n‘ont pas amené a réaliser des modifications du questionnaire.

VII/ Analyse statistique

Les réponses aux différentes questions du questionnaire ont été retranscrites via Excel

sous la forme d’'un tableau disjonctif complet.

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la
médiane et lintervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifice
graphiquement ainsi que par [lintermédiaire du test de Shapiro-Wilk.
Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage.

Les effectifs et les pourcentages en ligne ont été présentés dans les tableaux croisés.
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Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre les
groupes grace a des tests de Khi-Deux. En cas de non validité de ces tests (effectifs

théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été utilisés.

Une Analyse des Correspondances Multiples (ACM) a été lancée sur les questions
principales du questionnaire afin de tenter de dégager des profils de patients ayant des
réponses similaires selon leurs caractéristiques (age, ancienneté du tabagisme, sexe,

consommation tabagique).

Le seuil de significativité a été fixé a 0.05. Les analyses ont été réalisées a l'aide du

logiciel R version 3.6.3.
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RESULTATS

Au total, sur les 96 patients ayant bénéficié de la consultation « tabac » (dont 8 hors
protocole), 60 questionnaires ont été recueillis. Deux patients ont été exclus de notre

analyse car ne répondant pas aux criteres d’inclusion.

I/ Profils des patients interrogés

Bien qu’ayant 6 données manquantes a ce sujet, la population sondée était relativement
mixte (25 hommes et 27 femmes) et 4gée de 48,9 ans en moyenne (Min :24 ans ; Max :72
ans). (Figure 1)

L’intoxication tabagique des patients questionnés avait débutée a I'age de 17 ans en
moyenne. (Figure 2)

Les tranches d’age ont été établies comme celles dans le barométre santé INVS 2018.
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Figure 1 : Répartition par sexe et age de la population étudiée
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Figure 2 : Répartition de la population étudiée selon I'age de début de la consommation de tabac.

78,6% d’entre eux avait déja réalisé au moins une tentative de sevrage antérieurement
(N=44). Deux patients n’ont pas répondu.

Le nombre moyen de cigarettes fumées avant d’avoir réalisé la consultation « tabac » était
de 22,8 cigarettes par jour. La population étudiée compte 81% de fumeurs intensifs, et

5,2% de petits fumeurs (Pas de donnée manquante). (Figure 3)
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Figure 3: Répartition de la population par tranches du nombre de cigarettes consommeées
quotidiennement
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Les petits fumeurs sont définis par une consommation d’au maximum 5 cigarettes

quotidiennes (33), et les fumeurs intensifs, comme fumant plus de 10 cigarettes par jour

(3).

75,9% des patients ont été adressés a cette consultation au moins par un médecin de la

maison de santé. (Figure 4)

5% i Medecin généraliste
u Infirmiers

. Kinésithérapeuthes
i Secrétaires

= Un Patient

= Autres

Figure 4 : Origine des patients adressés a la consultation « tabac ».
57,1% des patients connaissaient au moins I'un des professionnels de santé animant la

consultation. (Pas de donnée manquante)

Il Analyse descriptive de la satisfaction des patients vis a vis du protocole
d’aide au sevrage tabagique

A) Satisfaction Globale

96,6% (N=56) des patients interrogés s’estiment satisfaits du dispositif dans sa globalité.

Aucune donnée manquante n’est enregistrée pour cette question.
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Cette consultation avait renforcé leur motivation dans le sevrage tabagique, pour 84,2%
(N=48) des patients. Un patient n’a pas répondu a la question.
94,6% (N=53) des patients recommanderaient cette consultation a leurs proches. Deux

patients n'ont pas répondu a cet item. (Figure 5)

_—1,8% __— 1,8%

Satisfaction globale Renforcement Motivationel = Recommandation de la
consultation a un proche

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

ETout a faitd'accord  mPlutotd'accord  mPlutot pasd'accord  mPas du tout d'accord

Figure 5 : Pourcentage de satisfaction des patients vis a vis de I'évaluation globale du dispositif,
pourcentage de patients considérant ce dispositif comme renforcement motivationnel et
pourcentage de patients conseillant la consultation a un proche.

B) Délai d’obtention d’un rendez-vous pour la consultation « tabac »

Concernant le délai de prise en charge entre la proposition et la réalisation de la
consultation tabac, la satisfaction globale des patients s’élevait a 100% (86% de « Tout a
fait satisfait » et 14% de « Plutét satisfait ») bien qu’ayant une donnée manquante a ce

sujet.
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C) Evaluation de la relation des patients vis a vis du tabac

On retrouve un taux de satisfaction de 100% relatif a I'intervention des professionnels de
santé pour évaluer les habitudes et 'histoire des patients a I'égard du tabac, et de 98,3%
(N=57) vis a vis de ['évaluation de leur motivation au sevrage. (Pas de donnée
manquante).

(Figure 6)

Motivation a
I'arret du tabac

Habitudes et
histoire vis a vis
du tabac

i Tout a fait satisfait & Plutot satisfait - Plutot pas satisfait @ Pas du tout satisfait

Figure 6 : pourcentage de satisfaction des patients vis a vis de I'évaluation par les professionnels de
santé de leur histoire avec le tabac, et de leur motivation au sevrage

D) Informations relatives au tabac et au sevrage

Le taux de satisfaction des patients vis a vis des informations données par les

professionnels de santé concernant les conséquences du tabagisme sur la santé s’élevait
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a 100% (aucune donnée manquante), tout comme celui a propos des informations
données sur les bénéfices de I'arrét du tabac avec toutefois 4 données manquantes pour

ce dernier.

En ce qui concerne les différentes formes de traitement disponibles lors du sevrage
tabagique :

92,6% (N=50) des patients étaient satisfaits des informations données sur les différentes
formes de substituts nicotiniques et la fagon de les utiliser. On notait 4 données
manquantes sur le sujet.

63,3% (N=31) des patients jugeaient satisfaisantes les informations relatives a la cigarette
électronique (9 patients n’ont pas répondu).

78% (N=39) des patients se considéraient satisfaits des informations délivrées sur les
effets indésirables éventuels des substituts nicotiniques (8 données manquantes).

81,2% (N=39) des patients estimaient avoir été correctement informés vis a vis des
moyens de prise en charge psychologique disponibles dans le sevrage tabagique (10
données manquantes).

57,4 % (N= 27) des patients étaient satisfaits des informations relatives aux possibilités de

recourir aux medecines alternatives (hypnose, acupuncture...) (11 données manquantes).

Enfin, le taux de satisfaction a propos des informations délivrées sur les difficultés
éventuelles rencontrées par les patients lors du sevrage tabagique s’élevait a 87,3%
(N=48).

Trois patients n’ayant pas répondu a cet item.

(Figure 7)
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Figure 7 : Pourcentage de satisfaction des patients vis a vis des informations délivrées par les
professionnels de santé sur le tabac et le sevrage tabagique.

Pour 10,5% des patients (N=6), ayant répondu a la question 19 sur les pistes
d’amélioration, la qualité des informations était jugée insatisfaisante (1 donnée
manquante). Parmi les commentaires laissés, les pistes d’amélioration concernaient les
informations relatives aux méthodes de sevrage. Un commentaire rapportait le manque

d’exhaustivité de I'information délivrée dans sa globalité.

Les questions évaluant pour chaque type d’information délivrée, sa clarté et son caractéere

complet, présentent un nombre important de données manquantes. Nous avons donc

décidé de ne pas les interpréter.
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E) Spirométrie

100% des patients interrogés (83,9 % de « Tout a fait satisfait » et 16,1 % de « Plutét
satisfait ») s’estimaient satisfaits de pouvoir évaluer leur souffle dans le spirométre. La
moitié d’entre eux ont trouvé ¢a difficile. Deux patients n’ont pas répondu a chacune de
ces 2 questions.

84,5% (N=49) (41,4% de « Tout a fait d’'accord » et 43,1% de « Plutdt d’accord ») ont
considéré que l'utilisation de la spirométrie lors de cette consultation, participait a leur

renforcement motivationnel au sevrage. (Aucune donnée manquante)

F) Présence d’un binéme de professionnels de santé

Le taux de satisfaction des patients relatif a la présence simultanée de 2 professionnels de
santé sous la forme d’un binbme Médecin/IDE-MKDE atteignait 98,2% (N=56) (80,7% de
« Tout a fait satisfait » et 17,5% de « Plutét satisfait »). Une personne (soit 1,8%) a
répondu n’étre plutét pas satisfaite de ce duo et une autre n’a pas répondu a la question.

85,5% (N=47) (49,1% de « Tout a fait d’accord » et 36,4% de « Plutét d’accord ») ont
estimé que ce binbme pouvait constituer un avantage pour les aider dans le sevrage.
Tandis que 14,5% (N=8) (soit 12,7% de « Plutét pas d’accord » et 1,8% de « Pas du tout
d’accord ») étaient en désaccord avec cette idée. Trois patients n’ont pas répondu a cet

item.

G) Durée de consultation

91,2% (N=52) des patients jugeaient suffisante la durée de la consultation (54,4% de

« Tout a fait satisfait » et 36,8% de « Plutét satisfait »). 8,8% (N=5) ne partageaient pas

32



cette opinion (5,3% de « Plutét pas satisfait » et 3,5% de « Pas du tout satisfait »). Une
donnée manquante a été enregistrée.

A la question 19, sur les points a corriger pour parfaire notre dispositif, on dénombre 8,8%
(N=5) de patients soulevant que la durée de consultation devrait faire I'objet d’une
amelioration (1 donnée manquante). Deux d’entre eux suggérant une consultation de « 45

min » ou simplement « plus longue ».

H) Prise en charge thérapeutique

7% (N=4) des patients ont mentionné la qualité de la prise en charge thérapeutique
comme point devant faire 'objet d’'une amélioration. (1 donnée manquante)
Le seul commentaire laissé par les patients concernés évoquait les moyens d’accés aux

médecines alternatives.

I) Suivi post consultation « tabac »

Bien que le taux de satisfaction des patients vis a vis du suivi de I'évolution de leur
sevrage tabagique aprés cette premiére consultation s’élevait a 75% (N=42) (2 données
manquantes), 92,8 % (N=51) des patients estimaient qu’un suivi plus régulier serait plus
adapté a leur besoin (3 données manquantes), et 80,4% (N=45) souhaiteraient qu‘une
consultation de réévaluation de la consommation de tabac soit animée par un binbme de

professionnels (2 données manquantes). (Figure 8)
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Figure 8 : pourcentage de satisfaction vis a vis du suivi, pourcentage de patients souhaitant un
suivi plus régulier et pourcentage de patients souhaitant une consultation de réévaluation
animée par un binbme de professionnels

35,1% (N=20) des patients ayant répondu a la question 19 sur les pistes d’'amélioration du
dispositif, estimaient que le suivi post consultation, notamment la fréquence des
consultations de réévaluation n’était pas adaptée a leur besoin. Un patient n’a pas
répondu a cet item.

Parmi les propositions d’amélioration laissées en commentaire par les patients, on
retrouvait le souhait d’avoir au moins une consultation par mois, d’autres ont proposé une
consultation a 3 mois, ou tous les 6 mois. Enfin les autres commentaires suggéraient une
fréquence plus rapprochée de suivi sans pour autant la quantifier, 'un d’entre eux ayant

rapporté « le plus possible ».

I/ Statut tabagique des patients au moment de I’'étude

14,3% (N=8) des patients déclaraient étre sevrés du tabac ; 37,5% (N=21) avoir diminué

leur consommation ; 19,7% (N=11) avoir fait au moins une tentative d’arrét puis avoir
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repris leur consommation initiale ; et 28,5% (N=16) fumer au moins autant qu’avant leur

consultation « tabac » (2 données manquantes).

Parmi les fumeurs, 91,9% (N=47) avaient toujours le projet d’arréter de fumer. (53,1% de
« Tout a fait d’accord » et 38,8% de « Plutét d’accord »). Neuf patients n’ont pas répondu

a cette question.

48,3% (N=14; 29 données manquantes) des patients ayant répondu avoir réalisé au
moins une tentative de sevrage avant de reprendre une consommation tabagique, n’ont
pas discuté de leur rechute avec leur médecin.
Plusieurs motifs étaient invoqués :
lls ne voulaient pas que leur médecin le sache pour 23,1% d’entre eux (N=3)
lls pensaient que cela n’intéresserait pas leur médecin pour 15,4% d’entre eux
(N=2)
lls pensaient que leur médecin ne serait d’aucune aide pour 23,1% d’entre
eux (N=3)

38,5% (N=5) ont invoqué un autre motif sans plus de précision.

Parmi les patients ayant une consommation tabagique inchangée par rapport a leur

consommation initiale, 29,4% (N=5) déclaraient avoir modifié leur fagon de fumer et/ou

sensibiliser leur entourage a modifier la leur.
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1V/ Statistiques bi-variées d’analyse du protocole d’aide au sevrage tabagique

Par souci de clarté et de pertinence des résultats, nous avons fait le choix de regrouper
les modalités comme suit :

- « Tout a fait d’accord » et « Plutét d’accord » sous la formule « D’accord » et
inversement, « Plutdét pas d’accord » et « Pas du tout d’accord » sous la formule « Pas
d’accord »

- «Tout a fait satisfait» et « Plutdt satisfait » sous la formule « Satisfait» et
inversement, « Plutét pas satisfait» et « Pas du tout satisfait» sous la formule

« Insatisfait ».

A) Satisfaction

Afin de nous affranchir de I'effet des données manquantes parfois nombreuses, relatives
aux différentes questions, nous avons cherché a confirmer de maniéere plus approfondie,
la satisfaction des patients vis a vis de chacun des différents items du protocoles d’aide
au sevrage en croisant les résultats de la question Q14 sur la satisfaction globale et des
questions Q2, Q6a, Q7a, Q8a, Q8b, Q8c, Q8d, Q8e, Q9%, Q10a, Q11a, Q12, Q15

relatives aux différents temps de la consultation « tabac » et au suivi.

Toutefois, 5 questions ayant remporté un taux de satisfaction de 100%, aucun test n'a
finalement été nécessaire. Cela concernait les questions : Q2 (Délai de prise en charge),
Q4 (Evaluation de la relation avec le tabac), Q6a (Informations données sur les
conséquences sanitaires du tabac), Q7a (Informations données sur les bénéfices du

sevrage), et Q10a (Réalisation de la spirométrie).
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Un lien significatif n’a été retrouvé que pour 3 questions : Q8c (Informations données sur
les effets indésirables des TNS), Q8d (Informations données sur les possibilités de prise

en charge psychologique) et Q12 (Durée de la consultation). (Tableau1a, 1b et 1c)

Tableau 1a : Croisement des questions Q14 et Q8¢ (Test de Fisher : p=0.04)

Q14/Q8c Insatisfait Satisfait Total
Insatisfait 2 (100%) 0 (0%) 2
Satisfait 9 (19%) 39 (81%) 48
Total 11 39 50

Tableau 1b : Croisement des questions Q14 et Q8d (Test de Fisher : p=0.03)

Q14 /Qéd Insatisfait Satisfait Total
Insatisfait 2 (100%) 0 (0%) 2
Satisfait 7 (15%) 39 (85%) 46
Total 9 39 48

Tableau 1c : Croisement des questions Q14 et Q12 (Test de Fisher : p=0.006)

Q14 /Q12 D’accord Pas d’accord Total

Insatisfait 0 (0%) 2 (100%) 2

Satisfait 52 (94%) 3 (6%) 55
Total 52 5 57




Nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif pour les questions Q3
(Connaissance par le patient de I'un des professionnels de santé), Q5 (Evaluation de la
motivation a I'abstinence), Q8a (Informations délivrées sur les TNS), Q8b (Informations
données sur l'utilisation de la cigarette électronique), Q8e (Informations données sur les
meédecines alternatives), Q9a (Informations données sur les difficultés du sevrage), Q11a

(Présence du bindbme) et Q15 (Le suivi).

La question Q14 ne comptabilisait que 2 insatisfaits parmi les 58 patients interrogés,
nous avons décidé de nous interroger sur leurs profils et les points qu’ils n’avaient pas

appreciés.

Le patient A est un homme de 54 ans dont la consommation tabagique quotidienne
avant la consultation « tabac » s’élevait a 20 cigarettes. Il déclarait fumer depuis I'age de

15 ans et n'avait jamais réalisé de tentative de sevrage.

Son insatisfaction portait sur :

- Les informations délivrées par les professionnels de santé a propos de la cigarette
électronique, les effets indésirables éventuels des TNS, les possibilités de prise
en charge psychologique ou de recours aux médecines alternatives, ainsi que
celles portant sur les difficultés éventuellement rencontrées lors du sevrage. Pour
toutes ces questions, les informations suivantes étaient jugées insuffisantes.

- La durée de consultation.

- Le suivi. Il était sur ce point « tout a fait d’accord » avec le fait qu’un suivi régulier

serait plus adapte.
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Ce patient s’estimait satisfait d’avoir pu réaliser une spirométrie, et affirmait que cela
pouvait renforcer sa motivation.

De méme, il a apprécié la présence du binbme pluri-professionnel mais ne pense pas
que cela constitue un avantage dans le sevrage, et ne souhaite pas bénéficier d’'une
nouvelle consultation avec 2 professionnels dans le suivi.

Il recommande néanmoins ce dispositif a ces proches.

Au moment de I'évaluation, il avait réduit sa consommation a 15 cigarettes par jour et
avait toujours le projet d'arréter de fumer. Il rapportait avoir fait 2 tentatives de sevrage et

avoir discuté de la rechute avec son médecin.

Le patient B est agé de 72 ans. Il a débuté son intoxication tabagique a I'age de 30
ans et fumait avant la consultation « tabac », 10 cigarettes par jour. |l avait déja essayé

de réaliser un sevrage 1 fois. Nous n’avons pas d’information sur le sexe du patient.

Son insatisfaction portait sur :

- Les informations délivrées par les professionnels de santé, portant sur la cigarette
électronique, les modes d’utilisation et les effets indésirables éventuels des TNS,
les possibilités de prise en charge psychologique ou de recours aux médecines
alternatives. Pour toutes ces questions les informations étaient jugées
insuffisantes.

- La durée de consultation

- Le suivi. Il était toutefois en désaccord avec I'idée d’un suivi plus régulier.
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Ce patient s’estimait satisfait d’avoir pu réaliser une spirométrie, mais contrairement au
patient A, ne pense pas que cela puisse renforcer sa motivation.

Il n’a pas répondu aux questions portant sur la présence du bindme pluri-professionnel
lors de la consultation mais déclare ne pas souhaiter bénéficier d’'une nouvelle
consultation avec 2 professionnels dans le suivi.

Enfin ce patient ne s’estimait pas plus motivé aprés la consultation et ne recommanderait

pas le dispositif a un proche.

Au moment de I'évaluation, il avait réduit sa consommation a 6 cigarettes par jour et avait

toujours le projet d’arréter de fumer. Il rapportait avoir fait 2 tentatives de sevrage et ne

pas en avoir discuté avec son médecin, le jugeant incapable de gérer la rechute.

B) Avantage du binéme pluri-professionnel dans I'aide au sevrage

Nous avons regroupé certaines modalités de réponse de la question g1, au sujet du
statut tabagique des patients au moment de I'étude, pour linterprétation de nos
résultats :

- « Vous fumez pareil » et « Vous fumez plus » sous la formule « Consommation
identique ou augmentée » ;

- « Vous fumez moins » et « Vous avez arrété de fumer pendant une période mais vous
avez repris en fumant qu'avant » sous la formule « Consommation diminuée » ;

- « Vous avez arrété de fumer pendant une période mais vous avez repris la méme
consommation qu’avant » et « Vous avez moins fumé pendant une période mais vous
avez repris la méme consommation qu’avant » sous la formule « Tentative d’arrét puis

consommation identique » ;
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- enfin nous avons gardé telle quelle la catégorie « Vous avez arrété de fumer ».

Notre analyse a retrouvé un lien significatif entre l'arrét ou la diminution de la
consommation tabagique, et 'avantage percu par les patients de la présence du binbme
pluri-professionnel a la consultation (p=0,007).

En effet, un groupe se distingue des autres et appuie cette hypothése : Les 6 patients
ayant une consommation de tabac identique ou augmentée, et qui ne trouvent pas
d’'intérét a la présence du binbme en consultation, représente 75% des patients en

désaccord avec le binbme. (Tableau 2)

Tableau 2 : Croisement de la question q1 (Statut tabagique du patient au moment de I'étude)
et Q11b (Avantage du binébme pluri-professionnel pergu par le patient dans le sevrage
tabagique) (Test de Fisher : p=0.007)

q1/Q11b D’accord Pas d’accord Total

Consommation diminuée 20(95%) 1(5%) 21

Consommation identique

8(57%) 6(43%) 14
ou augmentée
"I'entatlve d’arrét puis reprise 10(100%) 0(0%) 10
d’une consommation identique
Arrét du tabac 7(87,5%) 1(12,5%) 8
Total 45 8 53
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C) Réle de la spirométrie dans le renforcement motivationnel au sevrage

Notre analyse a également révélé un lien significatif entre le renforcement motivationnel
lié a la pratique de la spirométrie, et I'arrét ou la diminution de la consommation
tabagique (p=0,03).

Notamment un groupe se détache : Les 6 patients ayant une consommation de tabac
identique ou augmentée, qui ne sont pas d'accord avec le rdle de renforcement
motivationnel de la spirométrie, représentent 66,7% des patients en désaccord avec ce

réle bénéfique de la spirométrie. (Tableau 3)

Tableau 3 : Croisement de la question q1 (Statut tabagique du patient au moment de I'étude
et Q10c (Réle de la spirométrie dans le renforcement motivationnel du patient) (Test de
Fisher : p=0.03)

q1/Q10c Pas d’accord D’accord Total
Consommation diminuée 1 (5%) 20 (95%) 21
Consommation |dgnt|que ou 6 (37,5%) 10 (62,5%) 16
augmentée
Tentative d’arrét puis reprise
d’une consommation 2 (18%) 9 (82%) 11
identique
Arrét du tabac 0 (0%) 8 (100%) 8
Total 9 47 56

D) Impact de la connaissance des professionnels dans le renforcement

motivationnel
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A ce sujet, la encore par souci de clarté et de pertinence des résultats, nous avons choisi
de regrouper les items de réponse a la question Q3 (connaissance par le patient des
professionnels de santé) selon 2 modalités : OUI le patient connaissait au moins I'un des

membres du binbme, NON le patient n’en connaissait aucun.

Notre étude n’a retrouvé aucun lien significatif entre le fait de connaitre au préalable au
moins I'un des membres du binbme animant la consultation, et la satisfaction globale des
patients vis a vis du protocole (p=1) d’une part; et le renforcement motivationnel au

sevrage ressenti en fin de consultation (p=0,65) d’autre part. (Tableau 4 et 5)

Tableau 4 : Croisement des questions Q14 et Q3 (Test de Fisher : p=1.00)

Q14/Q3 Oui Non Total
Insatisfait 2 (100%) 0 (0%) 2
Satisfait 46 (82%) 10 (18%) 56
Total 48 10 58

Tableau 5 : Croisement des questions Q3 et Q13 (Test de Fisher : p=0.65)

Q3/Q13 D’accord Pas d’accord Total
Oui 40 (85%) 7 (15%) 47
Non 8 (80%) 2 (20%) 10

Total 48 9 57
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V/ Analyse ACM des résultats

Comme fréequemment réalisé pour les études de satisfaction, nous avons effectué une
analyse de correspondances multiples (Annexe 7) afin de dégager des tendances de
résultats entre :
- d'une part, le taux de satisfaction globale (Q14), 'avantage du binédme pluri-
professionnel (Q11b), et le renforcement motivationnel de la spirométrie (Q10c)
- et d’autre part, le sexe, I'dge, le nombre de cigarettes consommées avant I'entrée
dans le protocole d'aide au sevrage, I'ancienneté du tabagisme et, le statut

tabagique au moment de I'étude (q1).

Deux faits marquants ressortent de cette analyse, bien que seulement 26,6% de
l'information globale du fichier ait été résumée. Il a été mis en évidence une corrélation
entre le fait de concevoir un avantage a la présence du binbme, et le réle de la spirométrie
dans le renforcement motivationnel, particulierement chez les fumeurs intensifs (groupe
bleu dans le graphique de ’'ACM).

Par ailleurs, dans notre population, on remarque que les femmes sont plus jeunes, ont
donc une ancienneté vis a vis du tabac plus faible (en vert sur le graphique), mais ont le
méme niveau de consommation (>10 cigarettes quotidiennes), que les hommes de notre
étude qui sont plus &gés et ont une ancienneté du tabagisme plus importante (en rouge

sur le graphique).
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Au total, notre étude rapporte une satisfaction globale de 96,6% vis a vis de notre
protocole d’aide au sevrage tabagique.

Un lien significatif a été montré, entre satisfaction globale et, d’'une part les informations
délivrées sur les effets secondaires des substituts nicotiniques (p=0,04), ou sur la prise
en charge psychologique (p=0,03), et d’autre part avec la durée de la consultation (p=
0,006).

Plusieurs points ont recueilli une satisfaction de 100% et n'ont de ce fait, pas été soumis
a un test d’analyse bi-variée. Cela concernait le délai de prise en charge, I'évaluation de
la relation avec le tabac, les informations données sur les conséquences sanitaires du
tabac et sur les bénéfices au sevrage, ainsi que la réalisation de la spirométrie.

Par ailleurs un lien significatif a été établi entre la diminution ou larrét de la
consommation tabagique et, d’'une part le réle de la spirométrie dans le renforcement
motivationnel (p=0,03), et d’autre part avec l'avantage percu par les patients de la
présence du binbme pluri-professionnel (p=0,007).

14,3% des patients de I'étude rapportent étre abstinents, tandis que 37,5% ont diminué

leur intoxication tabagique.
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DISCUSSION

A I'heure ou le paternalisme médical est abandonné, pour donner au patient une place
équivalente a celle du médecin dans la relation médicale, la réalisation de cette étude est
importante afin d’évaluer la satisfaction des patients vis a vis du protocole d’aide a I'arrét

du tabac.

Dans le cadre du sevrage tabagique, certaines études ont montré que beaucoup de
patients fumeurs estiment que le professionnel de santé fait encore preuve d’autorité ou
de condescendance dans son discours et manque d’écoute et d’empathie (5) (27).

Notre étude s’inscrit dans une démarche d’écoute du ressenti du patient vis a vis de
I'intervention d’aide au sevrage proposée, et de considération de ses préférences, afin de
favoriser son implication, et par la méme, son adhésion thérapeutique au projet de
sevrage tabagique. L’observance thérapeutique pourrait alors s’en trouver renforcée ce

qui permettrait d’accroitre les chances de réussite du sevrage (29).

Le patient de maniére générale, et notamment le patient entamant un sevrage tabagique,
est désireux de se sentir acteur, collaborateur dans sa prise en charge. |l appartient au
médecin d’étre a I'écoute et de lui donner toutes les clefs pour lui permettre une prise de
décision éclairée.

C’est également dans ce cadre, que des outils d’aide décisionnelle notamment au sujet
des traitements médicamenteux du sevrage tabagique, ont été établis pour permettre au

patient d’exercer son autonomie dans sa prise en charge (34).
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D’un autre cbté, une étude de satisfaction menée en soins primaires, a montré que la
réalisation de ce genre d’enquéte était constructive et source de dynamisme chez les

soignants (35).

I/ Forces et faiblesses de I’étude

Avec 60 questionnaires recueillis sur les 96 consultations réalisées, notre étude a
remporté un taux d’adhésion important, ce qui en fait une force, car offrant un bon reflet de

la population étudiée.

Toutefois plusieurs faiblesses sont a souligner :
Le petit nombre de patients interrogés conduit 2 un manque de puissance de nos analyses

statistiques.

Par ailleurs, plusieurs biais peuvent étre a I'origine d’'une majoration erronée du taux de
satisfaction :

- Tout d’abord, la réalisation méme d’'une enquéte de satisfaction a tendance a augmenter
la satisfaction des interrogés. Cela résulte de la mise en confiance et de la motivation
provoquee par la valorisation du sujet, liée au fait que sa participation soit requise : C’est
| ‘effet Hawthorne (36).

- De plus, aprés incitation téléphonique, les questionnaires ont été remis, pour la plupart,
aux patients en main propre, remplis sur place, puis rendus aux secrétaires. Il n’est donc
pas improbable que notre étude soit soumise au biais de désirabilité sociale. Bien que
n’étant pas impliquées dans le recueil des données, la présence des secrétaires a pu

influencer les réponses des patients souhaitant se montrer favorablement a I'équipe. En
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effet il a été démontré que ce type de biais était frequemment retrouvé dans les enquétes
papier (versus enquéte en ligne) et qu’il était d’autant plus important lorsque la source de
diffusion était connue par le répondant (37).

- Par ailleurs le fait que notre questionnaire comporte principalement des questions
fermées, cela peut étre source, chez les patients, de sélection des réponses positives

sans répondre aux propositions négatives, a I'origine du biais d’acquiescement.

L’anonymat des questionnaires ne nous a pas permis d’accéder au bilan d’activité
réalisé, ou au dossier médical des patients, nous privant d’'une source importante
d’'informations concernant entre autres ses comorbidités et co-addictions éventuelles, et
le compte rendu de sa consultation « tabac » avec les données objectives de la
spirométrie. De ce fait il était difficile de pouvoir comparer précisément notre population a
celle des études existantes, ou de mettre en avant des profils interférents sur la difficulté
du sevrage tabagique dans notre population. Une des pistes pour contourner ce
probléme, aurait été de demander au patient de noter les 3 premieres lettres de son nom

et de son prénom.

La satisfaction globale était estimée a 96,6%. Seuls 2 patients ont répondu étre
insatisfaits par le dispositif dans son ensemble, ce qui fait, en plus de se poser la
question des biais, se discuter I'intérét de réalisation du test d’analyse bi-variée mettant
en jeu la satisfaction globale, lors de notre étude.

Bien qu’ils ne soient pas nombreux, il nous a alors semblé plus pertinent de se pencher
sur les causes d’insatisfaction des deux insatisfaits, plutdt que de décrire une satisfaction

non significative, méme si on ne pourra bien entendu pas établir de profils type mais cela
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aura le mérite d’attirer notre attention sur quelques points pouvant faire I'objet d’'une

amélioration dans notre prise en charge.

Malgré ses faiblesses, notre étude a su mettre en évidence les points forts du dispositif
et ceux devant faire I'objet d’'une amélioration afin de perfectionner la prise en charge du
sevrage tabagique et d'augmenter le taux d’abstinence de nos patients.

L’identification précise des points faibles de notre étude est importante, car cette enquéte
de satisfaction est le point de départ d’'une série d’autres travaux de recherche,
témoignant de la volonté de I'équipe, de faire intervenir davantage les usagers dans la
vie de la Maison de santé, comme le montre un travail de thése a venir sur le ressenti

des patients vis a vis de la téléconsultation.

1l/ Caractéristiques de la population étudiée

La population des Hauts de France compte 34,2% de fumeurs, quotidiens et occasionnels,
avec une proportion plus importante d’hommes que de femmes (respectivement 38,3% et
30,1%) (3). La population de notre étude était, quant a elle, globalement homogéne avec

51,9% de femmes et 48,1% d’hommes.

La tranche d’age 46-60 ans était la plus représentée dans notre population, avec 48,2%
(Figure 9), alors que ce sont plutét les tranches d’age inférieures qui sont majoritaires
dans la population des Hauts de France : 43,9% pour les 18-30 ans et 45,9% pour les 31-

45 ans (3). (Figure 10)
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Figure 9 : Répartition de notre population d’étude par tranche d’age
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Figure10 : Statut tabagique des 18-75 ans en 2017 en France métropolitaine et Haut-de-France, et
selon le sexe et I'age pour la région Haut-de-France, 2017 ; issue du BSP Hauts-de-France 2019.

Notre population comptait 81% de fumeurs intensifs, soit 8,9 % de plus que la moyenne

régionale ( 74,4% en 2017 dans les Hauts-de-France) (3).

Par ailleurs, le barométre santé 2019 des Hauts-de-France a montré qu'en 2017 les

femmes fumaient en moyenne 13,7 cigarettes quotidiennes, contre 16,1 chez les hommes
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(3). Ce point est confirmé par notre analyse ACM qui suggére que le niveau d’intoxication
tabagique des femmes de notre étude qui, bien que plus jeunes et avec une ancienneté
du tabac plus courte, est similaire a celui des hommes qui sont plus agés, et s’éléve a plus
de 10 cigarettes par jour. Plus particulierement, les femmes de notre étude fumaient

environ 20,2 cigarettes quotidiennes contre 21,8 pour les hommes.

Enfin, toujours selon le barométre santé 2019 des Hauts de France sur 'année 2017, 21%
des fumeurs des Haut-de-France ont réalisé une tentative d’arrét du tabac dans I'année.
78,6% de nos patients ont déclaré avoir fait une tentative d’arrét. Cette discordance peut
s’expliquer par le fait que nous n’ayons pas précisé de limite de temps dans notre
questionnaire pour évaluer la présence de tentative d’arrét.

Cependant nous observons une tendance similaire, dans notre population d’étude et au
niveau régional, concernant la proportion de tentative d’arrét selon la tranche d’age des
individus : les patients jeunes essayent davantage de se sevrer de leur intoxication

tabagique. (Figures 11 et 12)
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Figure 11 : Tentative d’arrét dans I'année et envie d’arréter de fumer chez les fumeurs quotidiens
de 18-75 ans en France métropolitaine et Hauts-de-France, et selon I'age et le sexe pour la région
Hauts-de-France, 2017 ; issue du BSP Hauts-de-France 2019.
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Figure 12 : Répartition des tentatives d’arrét par tranche d’age au sein de notre population

Il/ Caractéristiques du protocole d’aide au sevrage et perspective d’amélioration

A) Délai d’obtention d’un rendez-vous pour la consultation

Nous ne possédons pas de valeurs chiffrées a ce sujet dans le protocole. En général, ce
délai n’excédait pas un mois puisque les consultations « tabac » étaient animées
mensuellement.

Notre étude a rapporté un taux de satisfaction vis a vis de ce délai de 100%.

Il N’y a que peu de données précisément établies a ce sujet, dans la littérature. Une étude
de 2000, rapportait un délai moyen avant la premiére consultation de tabacologie de 9
jours en libéral (38). Le dispositif de la ligne téléphonique « Tabac Info Service » prévoit
quant a lui, un délai de moyen de 3 jours entre la premiére approche avec le téléconseiller

et 'entretien avec le tabacologue qui réalisait le bilan tabagique du patient (21).
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Il me semble que le délai de la consultation soit un peu long, notamment pour les patients
désireux d’entreprendre une démarche de sevrage. Si la prise en charge du sevrage
tabagique est alors initi€e avant la consultation « tabac », il n'‘est donc pas prévu de
réévaluation systématique dans l'intervalle, hormis celles a la demande du patient, ce qui
peut diminuer les chances de réussite du sevrage.

Une des solutions a discuter serait d’étoffer I'offre de consultations « tabac » en proposant
éventuellement 2 consultations mensuelles.

Un travail de thése de 2019, sur I'élaboration d’un protocole d’aide au sevrage tabagique a
visée des femmes enceintes, évoquait un délai de 1 a 2 semaines (39).

C’est un point a retravailler et a tracer afin de permettre une analyse et une comparaison

plus précise du protocole vis a vis d’autres dispositifs d’aide au sevrage.

B) Intervention des professionnels lors de la consultation « tabac »

L’évaluation de la relation du patient avec le tabac, notamment son histoire et ses
habitudes de consommation ont remporté un taux de satisfaction de 100% chez les
patients de notre étude, mais nous n’avons pas établi de lien significatif entre I'évaluation
de leur motivation et leur satisfaction.

Dans le protocole, un schéma type de déroulement de la consultation rempli par les
professionnels permet, entre autres, dappréhender ces différents points et
d’homogénéiser la consultation entre les différents praticiens (Annexe 8).

Les données de la littérature montrent qu’il est important pour les patients que soient pris
en considération leur histoire individuelle avec le tabac, les raisons intimes qui les

poussent a poursuivre leur consommation tabagique, ainsi que leur niveau d’addiction,
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pour mieux appréhender le niveau de challenge qu’induit le sevrage tabagique, et ne pas
se limiter a la délivrance d’un traitement standardise (27) (5).

Comme recommandé dans la littérature, la dépendance au tabac était évaluée via le Test
de Fagerstrom en 6 questions.

Néanmoins, on note que I'évaluation de la motivation n’est pas standardisée dans le
protocole : certains praticiens usent d’'une échelle de 0 a 10, d’autres s’appuient sur les
étapes du cercle de Prochaska et Diclemente, ou utilisent un systéme de croix (+, ++,
+++). L'utilisation d’'un unique moyen de mesure permettrait alors d’homogénéiser les
pratiques de chacun afin de permettre une meilleure approche du patient et donc une
meilleure prise en charge. L’ HAS propose, a destiné du patient, l'utilisation d’'une échelle
analogique pour I'évaluation de la motivation et des freins au sevrage, (tout comme le
guide de consultation validé par la société francophone de tabacologie (Annexe 9)), et
pour le médecin, I'usage du cercle de Diclemente et Prochaska afin qu'’il puisse adapter sa

conduite a tenir en fonction du stade motivationnel du patient (40).

Qu’elles soient en lien avec les conséquences sanitaires du tabac, ou les bénéfices a
I'abstinence, les informations délivrées par les professionnels de santé, ont remporté un
taux de satisfaction de 100%.

En ce qui concerne celles portant sur les traitements médicamenteux ou non
médicamenteux du sevrage, nous avons trouvé un lien significatif avec la satisfaction
globale, seulement pour les informations relatives aux effets secondaires des TNS et aux
possibilités de prise en charge psychologique (respectivement p=0,04 et p=0,03).

En revanche il n’a pas été établi de lien significatif entre la satisfaction globale et les

informations données par les soignants, relatives aux modalités d’utilisation des TNS ou
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de la cigarette électronique, aux possibilités de recours aux médecines alternatives, ainsi
que sur les éventuelles difficultés liées au sevrage.

Une des pistes d’amélioration, en ce qui concerne les modes d’emploi des TNS, serait
I'utilisation d’outils d’aide a la décision médicale partagée comme le suggére une étude
suisse (34).

Par ailleurs le fait de délivrer un carnet de suivi, tel que celui validé par la société
francophone de tabacologie (Annexe 10), pourrait servir de support a l'information des
patients sur les difficultés du sevrage, et permettrait de renforcer leur adhésion dans le

Suivi.

C) Durée de la consultation

Dans le protocole la consultation « tabac » était programmée toutes les 15 minutes mais
durait en général 20 minutes en moyenne.

Notre étude évoque un taux de satisfaction des patients significativement établi a ce sujet
(p=0,006).

Parmi les 5 patients ayant mentionné que ce point devait étre améliore, 2 ont suggéré d’en
allonger la durée.

C’est un point de mécontentement retrouvé dans la littérature : les patients souhaitant des
consultations plus longues (27).

Il a été démontré que des consultations d’au moins 20 minutes permettaient d’améliorer
les résultats du sevrage (41). Le meédecin a alors le temps d’écouter et d’informer, et
permet ainsi la prise de décision éclairée du patient. Cette décision médicale partagée

étant un atout dans l'aide au sevrage tabagique (29).

55



D) Le suivi du sevrage

Le suivi post consultation « tabac » est le point le plus controversé du protocole avec
92,8% des répondants en accord avec l'idée d’avoir un suivi plus régulier, et c’est

également le point arrivant en téte des propositions a améliorer avec 35,1% des réponses.

C’est aussi I'un des items pointés du doigt dans la littérature, par les patients atteints de

BPCO, qui aspirent a un suivi au long cours (27).

En effet, dans le protocole les patients étaient recontactés systématiquement par
téléphone a 6 mois de leur consultation afin de réévaluer leur consommation puis cette
idée a été abandonnée par manque de faisabilité.

Aucun suivi systématique dans le cadre du protocole, n’était donc proposé, le patient étant

libre de reconsulter son médecin traitant afin de suivre a sa guise son sevrage.

Or les données de la littérature mentionnent qu’un suivi régulier sur le long cours permet
de prévenir les récidives et d’'améliorer la réussite du sevrage (42). L'HAS recommande
en ce sens, un suivi hebdomadaire initial puis mensuel pendant les 3 a 6 mois suivants
(grade B) avec un recours possible si nécessaire, aux consultations téléphoniques entre
les consultations physiques (accord d’experts) (40). Plusieurs études proposent une durée
de suivi de 6 a 12 mois (5) (43), notamment du fait d’'un sur-risque démontré de survenue

de rechute aprés I'arrét des TNS (44).

Bien que chronophage pour le médecin, un schéma de suivi comprenant 1 consultation

par semaine pendant 1 mois puis 1 consultation par mois pendant 1 an, ponctué d’appels
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téléphoniques si nécessaire, semble étre une piste d’amélioration du dispositif. La
délégation et la collaboration avec un des professionnels paramédicaux formeés, en leur
attribuant certaines réévaluations, pourraient étre une bonne alternative a discuter, surtout
a I’heure du développement de la coordination pluri professionnelle en soins primaires.

Par ailleurs, afin d’harmoniser les suivis de chaque patient par tous les professionnels, il
pourrait étre judicieux de s’inspirer du guide standardisé de consultation et de suivi, validé
par la société francophone de tabacologie (Annexe 9).

Quoiqu'il en soit, si le schéma proposé sert de base de prise en charge, il est nécessaire

que le suivi soit personnalisé et adapté aux besoins de chaque patient.

E) La spirométrie

Notre travail a montré un taux de satisfaction de 100 % des patients quant a la possibilité
de pouvoir effectuer une spirométrie lors de la consultation « tabac ».

Ce résultat est supérieur a celui retrouvé dans I'étude de L Bunge et al. évaluant la
faisabilité de la spirométrie en médecine générale (45), ou 82 % des patients se disaient
satisfaits de la proposition de réaliser cet examen par leur médecin traitant, et 66,3% sont
revenus pour y participer.

Cette différence peut s’expliquer par le fait que notre protocole prévoyait la réalisation de
la spirométrie lors d'une méme consultation, alors que deux consultations distinctes

étaient effectuées dans I'étude de L Bunge et al.

Nos résultats retrouvaient un taux d’arrét de la consommation tabagique aprés réalisation

de la spirométrie comparable a celui de L Bunge (respectivement 14,3% et 10%).
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Comme la plupart des travaux a ce sujet, méme si les preuves restent limitées (46) (47),
les résultats de notre étude mettent en évidence un lien significatif de I'apport de la
spirométrie dans le renforcement motivationnel des patients a arréter de fumer ( p=0,03).
Dans la littérature, I'apport de la réalisation de spirométrie a surtout été évaluée en
association avec le commentaire du résultat de cet examen par le médecin, et notamment
la communication de I'age pulmonaire au patient.

Il semble que ce dernier point apporte un bénéfice dans le sevrage tabagique, tout comme
le confirme I'étude de A Lorenzo et al sur le réle de la spirométrie dans le sevrage
tabagique en médecine générale (30), qui montre une association significative entre le
changement motivationnel et la spirométrie.

Ces résultats encourageants nous invitent a poursuivre la réalisation d’une spirométrie
dans l'aide au sevrage tabagique en soins primaires, lors de la consultation initiale de
prise en charge, et d’insister sur I'information des patients de leur age pulmonaire, chose

qui n’était pas systématiquement effectuée lors de notre consultation.

La plupart des spirométries réalisées chez les patients jeunes se révélant étre normales
quelque soit leur consommation tabagique (48), le recours a la mesure du CO expiré dans
le protocole, en cas de spirométrie non pathologique pourrait étre discuté afin de
permettre une prise de conscience par le patient de son degré d’intoxication tabagique, et
de renforcer sa motivation a 'arrét (49).

Par ailleurs il permet de quantifier précisément le taux de nicotine ingéré et d’adapter au
mieux le suivi des patients en cours de sevrage en prenant en compte I'éventuel
phénoméne de compensation (50). « La mesure du CO expiré doit étre utilisée chez le

fumeur comme la mesure de la pression artérielle chez I'hypertendu » (49). Néanmoins
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ces derniers résultats sont discordants avec ceux de 2 études récentes qui ne retrouvent

pas de bénéfice significatif de la mesure du CO dans le sevrage tabagique (46) (51) .

Enfin, malgré la multiplication des formations sur la spirométrie proposées aux medecins
généralistes dans le cadre du plan BPCO 2018-2022 (6), plusieurs études ont montré que
la faisabilité de ce test dans la pratique courante de médecine générale fait face a
plusieurs obstacles, qu’il soient liés aux patients (difficultés physiques ou de
compréhension de réalisation du test), ou aux médecins : durée parfois difficilement
compatible avec celle d’une consultation de médecine générale et manque de confiance et
d’expérience vis a vis de linterprétation des tests, qui conduisent les médecins a se
désintéresser de cette pratique (52) (563). La encore la collaboration et la délégation aux

professionnels paramédicaux de la MSP prennent alors toute leur place.

F) Le réle du binéme pluri professionnels

Les données de la littérature actuelles soulignent I'implication de plus en plus forte du
personnel paramédical et leur rdle a jouer dans le sevrage tabagique, et plus largement
dans la prise en charge des pathologies chroniques. Leur association avec les médecins
est particulierement importante a I'heure actuelle, surtout dans ce contexte de lutte contre

la désertification médicale et de multiplication des maisons de santé pluri-professionnelles.

Beaucoup d’études réalisées dans le cadre des soins primaires évoquent le role des IDE

formées dans la réalisation de la spirométrie (54) (55) (56) (57) (58).
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En France, la pratique de la débimétrie de pointe (mini spirométrie) est accessible aux IDE
bénéficiant d’'une formation a leur fonctionnement, tandis que la spirométrie est réservée
aux |IDE faisant partie intégrante du dispositif ASALE.

Les professionnels de notre maison de santé participant au protocole d’aide au sevrage
ont suivi, quelque soit leur discipline, une initiation a l'utilisation du spirometre d’'une part,
et d’autre part, une formation sur le dépistage de la BPCO, d’autre part, réalisée par un

pneumologue, dans le cadre de leur DPC.

Par ailleurs, le réle bénéfique des interventions répétées de councelling, réalisées par des
IDE formées, a également été démontré en termes de rentabilité et d’'efficacité dans le
sevrage tabagique (59). Cela peut étre un atout en médecine générale, ou la réalisation
d’interventions physiques ou téléphoniques itératives est peu réalisable en pratique par
manque de temps. Ce dispositif a €également été utilisé dans un autre centre de santé pour

un protocole de sevrage tabagique chez la femme enceinte (39).

Enfin les IDE, entre autres, formés a I'animation de séances d'éducation thérapeutique
pour les patients, jouent également un rdle important dans les programmes d'ETP.
L’efficacité de ces interventions dans le sevrage tabagique a été démontré, notamment
chez les sujets atteints de BPCO (60). Cela constitue un outil supplémentaire pour
ameliorer les chances de succés du sevrage dans cette population de patients, d’autant
plus que le projet de la Maison de santé, de participer a un programme d’ETP concernant

la BPCO, a réecemment été accepté par 'ARS.

L’'implication du kinésithérapeute dans la réalisation de la spirométrie est peu étudiée dans

la littérature. Néanmoins certains travaux s’accordent a dire que les kinésithérapeutes
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libéraux ont, au méme titre que les IDE, un rdle a jouer dans le dépistage de la BPCO par
la réalisation de la spirométrie (Mini-spirométrie), et dans le sevrage tabagique par la
dispense de conseils a chaque fois que cela est nécessaire (61) (62). Cette pratique
semble valider l'intérét de l'inclusion des kinésithérapeutes dans notre protocole d’aide au

sevrage tabagique.

Notre étude a montré un lien significatif entre 'avantage pergu par les patients de la
présence du binbme pluri-professionnel a la consultation « tabac », et l'arrét ou la

diminution de leur consommation tabagique (p=0,007)

Aucune étude dans la littérature évoquant la présence simultanée lors d’'une méme

consultation d’'un médecin, et d’'un IDE ou d’'un MKDE, n’a été retrouvée.

Cependant, bien qu'’il n’en soit que partiellement question lors de la consultation « tabac »,
une étude récente a confirmé le réle important de l'interdisciplinarité, notamment de la
vision, de I'analyse, et des compétences de chacun des membres de I'équipe soignante
pour appréhender la complexité des patients dans I'ETP, particulierement dans le domaine

de I'addictologie (63).

Un travail de thése portant sur le dépistage de la BPCO montre a travers la consultation
coordonnée, que la collaboration médecin-infirmier est appréciée par les patients : ils
déclarent se sentir plus a I'aise pour se confier, ce qui parait étre un atout indispensable
pour favoriser I'alliance thérapeutique, qui plus est dans le domaine de I'addictologie et du

sevrage tabagique (64).
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Enfin 'analyse ACM a montré une corrélation entre le fait de concevoir un avantage a la
présence du binbme pluri-professionnel, et le réle de la spirométrie dans le renforcement
motivationnel, particulierement chez les fumeurs intensifs. Cette population représentant
81% des patients de notre étude, cela ne peut que nous pousser davantage dans la

réalisation de cette pratique.

I/ Statut tabagigue des patients au moment de I’évaluation de notre étude

Notre étude a retrouvé un taux de sevrage de 14,3%, et une diminution de la
consommation tabagique pour 37,5 % de nos patients. Ces chiffres sont concordants avec

les résultats de notre bilan d’activité.

Nous entendions par sevrage: l'absence d’intoxication tabagique au moment de
I'évaluation par le questionnaire, mais nous n’avons pas défini de durée nous permettant
d’analyser plus finement, ni de comparer nos données avec celles de la littérature. De
méme peu de travaux étudient le sevrage tabagique en soins primaires selon les mémes

modalités que celles du protocole de la maison de santé de Sin-Le-Noble.

A titre indicatif, un travail de thése de 2013 portant sur un protocole de sevrage, dont le
suivi était établi de maniere beaucoup plus réguliere, retrouvait un taux de sevrage a 6
mois de 38% et de 28% a 1 an (28).

Pour ce qui est des prises en charges spécialisées en France, une étude de 2016 sur
I'efficacité de la ligne Tabac Info Service, retrouvait @ 6 mois, un taux de sevrage depuis
au moins 7 jours de 21,9%, et de 20,7% pour les sevrages de plus de 1 mois. Il est

important de noter que la population étudiée dans le cadre de ce dispositif n’est pas
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représentative de la population générale de fumeurs puisque les jeunes (15-24 ans), les
chémeurs, et les ouvriers sont sous-représentés. Par ailleurs il a été observé que le taux
de sevrage augmentait avec le nombre d’entretiens téléphoniques (21).

Enfin, I'efficacité des consultations de tabacologie du programme CDTnet entre 2011 et
2013, a retrouve un taux d’abstinence de 45,2%. Ces consultations étaient majoritairement
issues des services de tabacologie et d’addictologie hospitaliers. L'abstinence était définie
par la présence d’au moins une tentative de sevrage maintenue a 1 mois pendant le suivi,
validée par une mesure de CO expiré. Il a été observé que le taux de sevrage était majoré
lorsque plusieurs traitements médicamenteux substitutifs étaient associés. La encore, les
fumeurs de ces consultations spécifiques ne sont pas représentatifs de la population
générale de fumeurs du fait qu’il s’agit de patients ayant déja essuyé plusieurs échecs
dans d’autres parcours de soins, de patients présentant une plus forte dépendance
tabagique, éventuellement des co-addictions ou des niveaux de consommation plus

importants (65).

Par ailleurs, 48,3% de nos patients interrogés rapportaient ne pas avoir discuté de leur
rechute avec leur médecin traitant. Pour le quart d’entre eux, les causes évoquées étaient
en lien avec le médecin, notamment son impuissance a gérer la rechute ou son désintérét.
Cette notion est également décrite dans une étude chez les patients fumeurs atteints de
BPCO, qui suggeérent que leurs difficultés pendant le sevrage (intensité de la dépendance,
symptémes de manque, prise en charge des émotions déclenchant I'envie de fumer..) ne
sont pas suffisamment prises en compte par les professionnels de santé (5). 49% des
fumeurs estiment que fumer leur permet de faire face au stress et considerent que les

réponses apportées par les soignants sont insuffisantes (27).
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Les recommandations HAS de 2014 (40) sur la gestion des faux pas ou de la reprise de
I'intoxication tabagique, insistent notamment, sur la nécessité d’identifier les circonstances
déclenchantes de la rechute et d’en évaluer les conséquences émotionnelles positives

ou négatives.

Enfin 91,9% des patients fumeurs a I'issue de notre évaluation, ont toujours un projet de

sevrage.

Ainsi, afin de faire progresser ce taux d’abstinence chez nos patients, ce travail suggére la
mise en place de plusieurs pistes d’amélioration :
- La mise en place de consultation « tabac » bi-mensuelles pour raccourcir les
délais de prise en charge
- L’emploi d’'une échelle analogique visuelle couplée au cercle de Diclemente et
Prochaska pour standardiser I'évaluation de la motivation,
- L’utilisation d'outils d’aide décisionnelles notamment pour les TNS a visée des
patients
- La mise en place d'un schéma de suivi intensifi¢ avec des consultations
physiques et téléphoniques plus fréquentes, et [lutilisation d'un guide
standardisé de consultation pour harmoniser les pratiques de chaque
professionnel.
- L'usage d’un carnet de suivi remis au patient pour mieux évaluer son ressenti du
sevrage, anticiper les éventuelles rechutes et I'impliquer davantage dans le

processus.
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- La communication systématique de I'age pulmonaire lors de la réalisation de la

spirométrie

Enfin l'utilisation de la mesure du CO expiré est a discuter, notamment en cas de

spirométrie normale, pour renforcer la motivation des patients et leur implication dans le

sevrage.
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CONCLUSION

Méme si cela reste a nuancer du fait de la présence de biais, notre enquéte a remporté
un fort taux de satisfaction avec 96,6% de patients appréciant notre dispositif d’aide au

sevrage tabagique. Le suivi reste le point principal a améliorer.

Par ailleurs nous avons pu établir de maniére significative, un lien entre l'arrét ou la
diminution de la consommation tabagique et le renforcement motivationnel lié a la
spirométrie d’une part, et l'avantage percu de la présence d'un binbme pluri-
professionnel a la consultation d’autre part. Cette corrélation est particulierement forte

chez les fumeurs intensifs, qui constituent plus de de 80% de notre population.

L’étude de la satisfaction des patients est d’'une grande importance en soins primaires :
non seulement elle permet de fournir aux patients une prise en charge plus adaptée a
leurs attentes, mais elle est également constructive et source de dynamisme pour

I'équipe soignante.

I 'y a que peu détudes s’intéressant a la satisfaction des patients vis a vis de
protocoles d’aide au sevrage tabagique en soins primaires. Il serait intéressant de mener
une étude comparable dans d’autres MSP de la région, et au sein de notre MSP de
maniere répétée dans le temps, afin de mieux juger de lefficacité de notre prise en

charge.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire type utilisé par les professionnels de la MSP lors du

rappel a 6 mois

Vous avez bénéficié d’'une consultation tabac au sein de la MSP le date
Suite a cette consultation, nous aimerions refaire le point rapidement avec vous
par téléphone et recueillir votre avis sur cette action.

POINT STATUT TABAGIQUE Aujourd’hui, oll en étes vous avec | [_|Fume tous les jours
votre consommation de tabac ? |:|Fume occasionnellement
[ JFume : statut non défini
|:|Ancien fumeur
|:| diminution de la
consommation
Quelle était votre consommation | .......cccceeeeuee cigarettes/jour
au moment de la Consultation ?
Quelle est votre consommation
actuellement? | e cigarettes/jour
ACCOMPAGNEMENT AU Sile patient a entamé une Depuis quelle date :
SEVRAGE démarche d’arrét du tabac Durée du sevrage :

Quels accompagnements ?

ORIENTATION/ SUITE DE LA

Suite a cette consultation, avez

[ Votre médecin ? date :

PRISE EN CHARGE vous refait le point avec
|:|Le Pneumologue ?: date
Y a til des traitements qui ont été | Type de traitement
mis en ceuvre
SATISFACTION Diriez vous que cette

consultation vous a servi ?
Si oui, a quel niveau ?

Quels sont vos besoins
actuellement ?

Commentaires
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Annexe 2 : Inclusion des patients et statut tabagique au moment de la
réalisation du questionnaire

129 demandes de RDV

\ 4

96 consultations effectuées

\ 4

8 patients exclus

\ 4

88 patients inclus

\ 4

Statut tabagique a I’évaluation

Non Diminution Diminution Stable Arrét
renseignée N = 29 Puis reprise

N=18 33% N=7 N=19 N=15
20.45% 7.95% 21.59% 17%




Annexe 3 : Inclusion et statut tabagique des patients BPCO au moment de la
réalisation de notre étude

18 BPCO dépistées

7 BPCO déja connues

1 patient Hors

.| 2 patients Hors
"| protocole

protocole \ /
22 BPCO
Statut tabagique a I’évaluation
v

Non Diminution Diminution Stable Arrét
renseignée N=8 Puis reprise

N=4 36,3 % N=1 N=3 N =6
18,1% 4,5% 13,6% 27,3%
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Annexe 4 : Questionnaire de satisfaction remis aux patients

ETUDE DE SATISFACTION
de la consultation d’aide au sevrage tabagique
avec mesure de votre souffle
réalisée dans la maison de santé Avenir Santé+.
Votre avis nous intéresse !!

Mademoiselle, Madame, Monsieur,

Vous avez été recu(e) en consultation par un médecin avec un
kinésithérapeute ou un infirmier pour discuter de votre consommation de
tabac et évaluer votre soulffle.

Afin d’améliorer la qualité des soins de votre maison de santé, nous vous
sollicitons afin de recueillir votre avis et vos suggestions concernant ce
dispositif d’aide au sevrage tabagique.

Ce questionnaire fait I’objet d’'une analyse et d’un travail de these de
médecine générale.

Il est anonyme. Les données resteront strictement confidentielles.

Apres I'avoir complété, ce questionnaire est a retourner a I'accueil de la
maison de santé pour que nos secrétaires Valérie ou Myriam le récupérent.

FREDERIQUE DUHAUTOIS médecin généraliste remplacant

L’équipe médicale et para-médicale de la maison de santé
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Vous étes : un homme / une femme

Quel age avez-vous? ......... Ans

Depuis quel age fumez-vous? ...... Ans

Avez-vous déja essayé d’arréter de fumer avant cette consultation? Oui / Non
Combien fumiez vous de cigarettes juste avant de faire cette consultation?
....... cigarettes

EVALUATION DE CETTE CONSULTATION.

Q1: Comment avez-vous été informé(e) de la_possibilité de participer ala
consultation d’aide au sevrage tabagique réalisée dans la maison de santé :
(Cocher une réponse)
o Parun des médecins généraliste de la maison de santé
Par un des infirmiers de la maison de santé
Par un des kinésithérapeutes de la maison de santé
Par une des secrétaires de la maison de santé
Par un des patients de la maison de santé
Autres : par facebook, les écrans de télévisions en salle d’attente, des flyers...

O O O O O

Q2 : Avez-vous été satisfait(e) du délai passé entre la proposition de prise en charge

et cette consultation?
(Entourer une réponse)
Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q3 : Connaissiez-vous les professionnels de santé qui vous ont recu(e) pendant
cette consultation?
(Cocher une réponse)

o Oui pour le Kiné ou infirmier

o Oui pour le médecin

o Non pour les deux

Q4 : Avez-vous été satisfait(e) des questions posées par les professionnels de santé

pour évaluer vos habitudes et votre histoire avec le tabac ?
(Entourer une réponse)
Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plut6t pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q5 : Avez-vous été satisfait(e) des questions posées par les professionnels de santé
pour évaluer votre motivation a arréter de fumer?
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q6a: Au cours de la consultation, avez-vous été satisfait(e) des informations
données concernant les conséquences du tabagisme sur votre santé?
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q6b : Avez-vous trouvé ces informations :(entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées
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Q7a: Au cours de la consultation, avez-vous été satisfait(e) des informations

données concernant les bénéfices de I'arrét du tabac sur votre santé?
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q7b : Avez-vous trouvé ces informations: (entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées

Q8 : Au cours de la consultation, avez-vous été satisfait(e) des informations
données sur les traitements pour vous aider a arréter de fumer, en ce qui
concerne :

- 8a: La facon d’utiliser les substituts nicotiniques (patchs, gommes...):
(Entourer une réponse)
Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plut6t pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q8a’ : Avez vous trouvé ces informations: (entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées

Q8b : La facon d’utiliser la cigarette électronique :

(Entourer une réponse)
Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q8b’ : Avez-vous trouvé ces informations: (entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées

- Q8c: Leurs éventuels effets secondaires :

(Entourer une réponse)
Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plut6t pas satisfait / Pas du tout satisfait

Avez vous trouvé ces informations: (entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées

- Q8d :la prise en charge psychologique :
(Entourer une réponse)
Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q8d’ : Avez-vous trouvé ces informations: (entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées

- 0Q8e:la possibilité de recourir aux médecines alternatives (hypnose,
acupuncture..) :
(Entourer une réponse)
Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plut6t pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q8e’ : Avez-vous trouvé ces informations: (entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées
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Q9a: Au cours de la consultation, avez-vous été satisfait(e) des informations

données sur les difficultés éventuelles auxquelles se heurtent les patients lors du
sevrage tabagique (manque, syndrome de sevrage..):
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q9b :Avez-vous trouvé ces informations: (entourer plusieurs réponses possibles)
Suffisantes / Insuffisantes / Claires / Compliquées

Q10a: Avez-vous été satisfait(e) de la possibilité de pouvoir évaluer votre souffle

dans le spiromeétre ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plut6t pas satisfait / Pas du tout satisfait

- Q10b :Est-ce que souffler dans le spirometre vous a paru difficile ?
(Cocher une réponse)

o O0UI
o NON

- Q10c: Est-ce que le fait d’évaluer votre souffle a augmenté votre motivation pour
arréter de fumer?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / Plutot d’accord /Plutét pas d’accord / Pas du tout d’accord

Q11a: Avez-vous été satisfait(e) de la présence simultanée de 2 professionnels de

santé au cours de la consultation, au lieu d’'un seul habituellement ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q11b: Pensez-vous que le fait d’étre recu par deux professionnels de santé en
méme temps soit un avantage pour vous aider a arréter de fumer ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / Plutot d’accord /Plutét pas d’accord / Pas du tout d’accord

Q12: Ladurée de la consultation vous a t’elle semblé suffisante ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / Plutot d’accord /Plutét pas d’accord / Pas du tout d’accord

Q13: Etiez vous plus motivé pour arréter de fumer aprés cette consultation?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / Plutot d’accord /Plutét pas d’accord / Pas du tout d’accord

Q14: Etes vous globalement satisfait(e) de cette consultation ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait

Q15 : Avez vous été satisfait(e) du suivi de votre consommation de tabac suite a

cette premiére consultation ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait satisfait / Plutot satisfait /Plutét pas satisfait / Pas du tout satisfait
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Q16 : Pensez vous qu’un suivi plus régulier serait plus adapté ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / Plutot d’accord /Plutét pas d’accord / Pas du tout d’accord

Q17 : Auriez vous aimé avoir une nouvelle consultation animée par 2
professionnels de santé pour le suivi de votre consommation de tabac?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / Plutot d’accord /Plutét pas d’accord / Pas du tout d’accord

Q18: Conseilleriez vous cette consultation a vos proches ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / Plutot d’accord /Plutét pas d’accord / Pas du tout d’accord

Q19 : Parmi les propositions suivantes y a t'il selon vous des points devant faire
I'objet d'une amélioration ?
(Cocher une ou plusieurs réponse(s) possible(s))
o Durée de la consultation : (Préciser) .......
Fréquence des consultations : (Préciser) .......
Qualité des informations données : (Préciser) ......
Qualité de la prise en charge thérapeutique : (Préciser) .........
Suivi apres cette consultation : (Préciser) .........
Autres : (Préciser) .......
Aucune

O O O O O O

POSITION ACTUELLE VIS A VIS DU TABAC

q1: Aujourd’hui ou en étes vous de votre consommation de tabac apres cette
consultation?
(Cocher une réponse)

o Vous fumez plus

o Vous fumez pareil

o Vous fumez moins

o Vous avez fumé moins pendant une période, mais vous avez repris la méme
consommation qu’avant
Vous avez arrété de fumer

©)

o Vous avez arrété de fumer pendant une période mais vous avez repris la méme

consommation qu’avant

o Vous avez arrété de fumer pendant une période mais vous avez repris en fumant

moins qu’avant

g2 : Avez vous toujours le projet d’arréter de fumer ?
(Entourer une réponse)

Tout a fait d’accord / D’accord / Pas d’accord / Pas du tout d’accord /Non concerné

par la question
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Si vous avez répondu avoir diminué votre consommation de tabac :
g3 : Combien de cigarettes fumez vous actuellement: ......

Si vous avez répondu avoir essayer d’arréter ou de diminuer votre consommation

de tabac puis avoir repris :

g4 : Combien de fois avez réussi a arréter de fumer ?
O rrrerre fois
o Vous ne savez pas vraiment
o Non concerné par la question

q5: Avez vous discuté de votre rechute avec votre médecin ?
(Cocher une réponse)

o OUI
o NON
o Non concerné par la question

g6 : Si vous avez répondu NON a la question 5 : Pour quelle(s) raison(s) ?
(Cocher une ou plusieurs réeponse(s)possible(s))

o Vous ne voulez pas qu'’il le sache

o Vous pensez que ca ne 'intéresse pas

o Vous pensez qu'il ne pourra pas vous aider

o Autre réponse : (Préciser) .........

Si vous avez répondu fumer autant qu’avant :

q7:Avez vous modifié votre facon de fumer et/ou sensibilisé votre entourage a modifier la

leur ?
(Cocher une réponse)

o O0OUI

o NON

o Non concerné par la question
Sioui:comment?..........

Nous vous remercions beaucoup de votre collaboration !

Vos réponses nous permettront de mieux cibler vos attentes et mieux répondre a vos

besoins.

FREDERIQUE DUHAUTOIS médecin généraliste remplagant
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Annexe 5 : PRE-TEST : Tableau des réponses individuelles des participants

Q1

Q2

O |N |NSP | Commentaires NSP | Commentaires
P1
P2
P3
P4 Concernant les questions d’évaluation
des informations données par les
professionnels : aurait aimé que I'on
fasse apparaitre un item « non
abordé » pour préciser le caractére
non satisfait
P5
P6 Ne sait plus quelle(s) Point de vue « non-fumeur » du
question(s) n’étaient pas questionnaire ressenti par le patient
claire(s)
P7 N’a pas compris l'intérét des
sous questions relatives aux
informations données par les
professionnels (redondance)
P8
P9
P10 Aurait aimé une question d’évaluation

des informations délivrées par les
professionnels a propos du ressenti
des patients vis a vis des substituts
nicotiniques (SN) ( ne s’intégre pas
dans la question plus globale relative
aux SN)

Q1=Y’at-il des questions peu claires que vous n’avez pas comprises ?
Q2= Auriez-vous ajouté des remarques ? Y’a t-il des informations concernant le
déroulement de la consultation que vous auriez aimé nous faire parvenir ?

0=0UlI

N=NON

NSP = Ne sais pas
P= Patient
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Annexe 6 : PRE-TEST : Tableau d’analyse des réponses individuelles

Q1 Q2

Total % Total %

OUI 2 20 3 30
NON 8 80 7 70
NSP 0 0 0 0

Q1=Y’at-il des questions que vous n’avez pas comprises ?
Q2= Auriez-vous ajouté des remarques ?
NSP = Ne sais pas



Annexe 7 : Graphique de I’analyse ACM

MCA factor map
9 :
® :
o l
= | =
E NB Cig{0-5]
0 I
z z
Anciepneté:< 10 :
Age]18-24] :
Age[35-44]*
1 Ancienneté{20-30]
Ancienneté [10:20] "
Age:[255-34] Q11b:Pas d'accord
A i
-.Flemme Q10c’nsatisfait

u _____________________
NB Cig{6-10]
Q14:Pas satisfait 1Age:[65—?4]
:  Anciennete[40-50[
Age55-64)

A
Ancienneté== 50

-4 -2 0 2
Dim 1 (13.73%)
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Annexe 8 : Guide de consultation de tabacologie de la MSP

CONSULTATION REALISEE avec (Nom du médecin) et (Nom de I'lDE ou du MKDE) :

- Habitudes de vie / Tabac / Tentatives d’arrét :

- Signes complémentaires (ex : Toux Crachats Essoufflements Gout Odorat..)

- Test de Fagerstrom :

- Spirométrie : conditions de 'examen VEMS/CVF VEMS

- Motivation :

- Traitements :

- Adressé a un pneumologue : OUI/NON

- Objectifs :

- Reéévaluation pas médecin traitant dans :
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Annexe 9 : Consultation de tabacologie proposée par la Société Francophone de
Tabacologie.

Dossier validé par la Société francophone de tabacologie

Consultation
de tabacologie

Prénom

Adresse

Codepostd L1 | | | | Ville

Teléphone (o0 vous dtes facilement joignable)
Teléphone portable

Yous voulez essayer d"arréter de fumer

Pour vous accompagner dane catte démarche, le médacin qui va vous recevoir
en conaultation a besoin de connaltre vos habitudes de fumeur. Merci de bien
vouloir prendre le tempe de répondre aux questions des pagee suivantes: elles
vous aideront & faire le point et faciliteront le dialogue avec le médecin.

Las inbrnatives conkenuas dars oas questions pouront s Mobiet d'un teilorest infoeraique. Codformdenant as arfdes
”nﬂdbhm"dﬁp— 10781 sth oe décwt d application n"73-TH du 17 pallet 1008, voes
diaposee dfun dioit dfacobe, mdbwéum Pour [asaro; adresmsevous &
voire ot bmﬁﬁnbm

o o ? Sll.l:i‘
¢ " e
== %ﬂm == e300 VP
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Oace: |_LJLLIL L]

o nh
| « Pour le rendez-vous d'avjourd’hud, depuis
combien de jours avez-vous pris rendez-vous ! L Ipors
2-.Datedenaissance: | 1 | 1 | 4 1] 3-Sexe:H 0 -F QO
4 - Taille : ean 5. Poids: kg
Pour les femmes :

6 - Etesvous actuellement enceinte ! Oui [J - Non [
7 - Si ou, & quel trimestre de grossesse &tesvous ! 10 20 30
8 - Prenezwvous la pilule ? Oui 0 -Nen O

9 - Quel est votre objectif en venant en consultation de tabacologie ?
O Je voudrais arréter de fumer complétement
0O Je voudrais réduire ma consommation de tabac
0O Je voudrais simplement obtenir des renseignements sur le sevrage tabagique
[ Je viens d'arréter de fumer : j'ai besoin d'side pour maintenir Farréc

bl Les résultacs obeenus auprés de fumeurs qui ont consulté au moins 3 fols sont :
ceux qui ont arieé du jour au lendemain ont des taux d'armic comparables & cew qui one réduit
progressivement avant farméc complet pendant leur prise en charge en tbacologle.

10 - Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?

O Aay [0 Au chémage, bénéfciare du RSA [ En formationtudiant
O Retraivé [0 Homme ou femme as yer [ twakicité / ANocation adulte handicapé
Fumez-vous i l'incérieur de votre habitation ? Oui O -Nen O
Y a-t-il dautres fumeurs que vous dans voure foyer ? Oui [0 - Neon [0
11 - Quel est votre niveau d'études !
O Sans diplsame [0 Niveaw secondaire (lycée) O Bax 2
Ocar bEr. O Baccdauréa O Au-deld de Bax +2
Qui vous a conseillé de venir i cette consultation ? (Choisissez une seufe réponse)
[ Hespitalisation (avane, pendane, gprés, [ Médecin du travad
mddecin hospitdier) [ Pharmacien
] Demande de entosrape O T abac info service”
[ Médecin traitane O Aucune de ces persomnesiastitutions,
[ Médecin spéciciste C'est une démarche personnele

Maladies et traitements

Si vous ovez des doutes concernant les réponses aux questions suivantes, n'hésitez pas d en parler
& Minfirmier ou au médecin,

12 « Avez-vous un ou plusieurs des facteurs de risque cardiovasculaire suivants ?
O Hypertension artérielle O Diabéte O Excés de cholestérol
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lioﬂmmwm&wﬂc)mman&sm
cardiovasculaires suivantes !
O Infarctus du myocarde
O Angine de poitrine (angor)
O Accident vasculaire cérébral
O Artériopathie oblicérante des membres inférieurs (arcérite)
14 - Etes-vous ou avez-vous été soigné(e) pour Fune des maladies respiratoires suivances ?
[0 Bronchite chronique (toux le matin oy molns 3 mols par an depuls 2 ans)
O Bronchopathie chronique obstructive
O Asthme
15 - Eres-vous ou avez-vous été soigné(e) pour un ou plusieurs des cancers suivants !
O Poumon O Vessie

O Gorge (ORL) O Un autre cancer (précisez)

16 - Prenez-vous assez réguliérement un ou plusieurs des médicaments suivanes !
O Tranquillisanes O Sormniféres O Antdépresseurs
O Neuroleptiques O Reégulateurs de Mumeur

O Traitements de substitution (subutex / méthadone)

17 - Avez-vous déji été ou &tesvous soigné(e) pour dépression nerveuse ayant occasionné
un arrée partiel ou total de Mactviee ! Oui O - Non O

Avez-vous ou avezwvous eu d'autres problémes de santé que vous souhaitez nous signaler ?

Bllan tabagique

I8 - Avez-vous réduit votre consommation de cigarettes au cours du mois précédant
cette consultation d'side & Farrét Oui [0 - Non O

19 - VYous ne fumez pas actuellement
Depuis combien de temps avez-vous arrété ! en jours en mois

20 - Combien de cigarectes fumiez-vous par jour avant cet arrée ?
21 - Yous fumez encore actuellement
Fumez-vous tous les jours ! Oui [0 - Non [0
22 - Combien en moyenne fumez-vous chaque jour de :
Cigarettes manufacturées achetbes en paguet ! Clgarettes roulées 7 ___ Clgarillos 7
23 - Fumez-vous ou consommez-vous les produits suivants (cochez les cases correspondantes) :
OGgre [OPipe [Tabacidmicher [JSnus [ Narguilé / Chicha [J]Ploom
Autres produsts, précisez
24 - Utilisez-vous une cigarette dectronique ! Oui 0 - Non O

Pour les utilisateurs de cigarettes électroniques

25 - Quel est le volume de iquide “vapoté® par semaine !

26 - Utilisez-vous parfois des cartouches de nicotine ! Oui [0 - Non O

27 - Si oui : Quel est le dosage des cartouches de nicotine que vous utilisez ?
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Degré de dépendance au tabac (Merci d'entourer fe chifffe qui correspond & votre réponse)

28 - Le matin, combien de temps aprés étre réveilié(e) Dans les 5 minuees ... .
fumez-vous votre premigre cigarecte ! 6-30 minutes ... .

31 - 60 minuees ... ...

Plus de 60 minutes ... .

29 - Combien de cigarectes fumez-vous par jour,
en moyenne ? (I cigarilo = 2 cigarettes)

30 - Faites le total de vos réponses :

Histoire avec le tabac

31 - A quel ige avez-vous commencé & fumer quoddiennement ? 4 LI [ans
Pour les personnes qui ont déjA essayé darréter de fumer au moins 7 jours dans le passé

32 - Combien de fois avez-vous déja arrété de fumer complétement pendant
au moins 7 jours (aucune cigarette) ?
De quelle maniére avez-vous arrété de fumer pendant cette semaine darrée !

33 - Lorsque vous avez arréeé de fumer pendant au moins 7 jours,
avez-vous pris dupoids ! Oui O - a

34 - Si oui, combien de kilos ?
Combien de temps a duré votre arrée le plus long ?
Quelle est la date de votre demiére tentative ?
Quels troubles avez-vous ressentis & Marrée du tabac ?

0O Aucun O Difficuleés de concentration
O Pulsions & fumer O Troubles du sommeil

[ Irricabilicd, cobére O Augmentation de I'appétit
O Agieation, nervosité O Autres

0O Amdiété Lesquels ?

O Tendance dépressive

Pour quelie(s) raison(s) pensez-vous avoir recommence & fumer ? (par ordre dimportance)
|- 3.
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Pourquol fumez-vous ?

e e o oapond Srme Hs T S o o S
35« Je fume... : Jamais Toujours
- parce que c'est un geste automatique 0 10

- par convivialité 10

- pour le plaisir 10

- pour combattre le stress 10

- pour mieux me concentrer 10

- pour me soutenir le moral 10

- pOUr ne pas grossir 10

N NN N NN
wWwwwwww
L N R R I
wuwnnn e n
o o000 >
SN N N N NN
@ o ™ ™ ™ ™ ™
L

o000 OO O

Quel est votre degré de motivation ?
36 - Parmi les phrases ci-dessous, laquelle vous décrit be mieux ?
| « je ne veux pas arréter de fumer »
2 « je pense que je devrais arrécer de fumer, mais je ne le souhaite pas vraiment »
3 « je veux arréter de fumer, mais je n'ai pas réfléchi au moment ol je le ferai »
4 « je veux réellement arréter de fumer, mais je ne sais pas quand je le ferai »
S « je veux arréter de fumer et souhaite le faire biencdt »
6 « je veux réellement arréeer de fumer, et j'envisage de le faire au cours du trimestre 3 venir »
7 « je veux réellement arréter de fumer, et jenvisage de le faire dans le mois qui vient »
37 - Si vous dédidiez avjourdhui d'arréter de fumer, quelle conflance auriez-vous dans votre capacité
i y parvenir ! Entourez le chiffre qui correspond le mieux & votre situation :
(O signifie : “Aucune confiance” et 10 signifie “Totadle confiance”).
aucune confiance totde confiance
01 2 3 45 67 8 9% 10

38 - Pourquol voulexwvous arvéter de faver !
« J'dimerais bien arréter de fumer porce que je voudrais... »

39 - Que craignesvous en arvétant de furer ¢
« En essoyont d'orréter de fumer, f'di peur de... »




Vos habitudes de vie

40 - Indiquez i quel point vous craignez de prendre du poids si vous arrétez de fumer :
pas du tout extrémement
01 2 3 4 5 6 7 8 9% 10

41 -W{qﬂpﬂnmmwﬁmmmmmmmmp&dmm

Jje n'di ucune confiance en moi J'ai totdement confiance en moi
01 2 3 45 6 7 8 9 10

Votre consommation d'alcool
Ce questionnaire concerne votre consommation dalcool de lannée écoulée et pas seulerment celle
des derniéres semaines. Merci dentourer le chiffre quil correspond i votre réponse.
Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de 'alcool !
- Jamais
« | fois par mois
= 2 & 4 fois par mois
~243fcisparsemaine
« 4 fois ou plus par semaine _______
Combien de verres standard buvezvous au cours d'une journée ordinaire ol vous buvez de kool ?
“~lou2 0
~Joud 1
~Soué 2
-749 3
= 10 ou plus 4
Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres standard ou plus !
- jamais 0
«~moins de | foisparmois _______
« | fois par mois__
= | fois par semaine
- chaque jour ou presque

42 - Faites le toeal de vos réponses

fuba L 1. Vox L 1.
mar H okl o -
Consommation de cannabis

43 - Avez-vous fumé du cannabis au cours des |12 derniers mois ! Oui O -Non O

44 - Si oui, combien de fois en avez-vous fumé au cours des 30 derniers jours ?
0O aucune fois O | ou 2 fois O entre 3 et 5 fois O entre 6 et 9 fois
[ entre 10 ec 19 fois [ enere 20 et 29 fois O tous les jours

A quel ige avez-vous commence !
Si vous consommez d'outres produits ou substances, n'hésitez pas d en parler & votre médecin.

aiwvNn-0O

a W N -
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Comment vous sentez-vous ?
Actuellement, rencontrez-vous des difficuleés particuliéres dans votre vie professionnelle ?

Actuellement, rencontrez-vous des difficuleés particuliéres dans votre vie familiale ?

Ce questionmaire a pour but de nous aider & mieux percevoir ce que vous ressenter.
Lisez chaque guestion et entourez ko réponse qui convient le mieux 3 ce que vous ovez ressendl ces dernlers jours.
Donnez une réponse rapide : votre réaction immédiate est cefle qui correspond le mieux 3 votre état actwel

- des sensations
O!ll:nmw* (¢) ou énervé(e) ; OLTM%" . de peur .
:Doe-npcnt-np ‘l’ :m ;
" - Assez souvent
« Trés souvent 3

10. .p:‘nf“'hﬁ-lphimmw:

= Oul, tout autant 0 tout 3
« Pas auant I « Je n'y accorde pas autant d'actention
= Un peu seulement 2 rt 2
- plus 3 « Il se peut que je n'y fasse plus
autant attention |
© Jal une sensation de peur comme si quel- « 'y préte autant d'actention
que chase d'horrible allait m'arriver : que par le passé 0
« Oul, trés nectement 3
« Oul, mais ce n'est pas trop grave 2 @ [l b bougeotte et n'arrive pas i teni
«Un mais cela ne m'inquiete I en :
-hslzlm - 0 -mmmi&hm 3
«Un 2
4. Je ris faclement et vois le bon coeé -Pumm |
des choses : « Pas du tout 0
« Autant be 0
-Mm“:m“ I 12. Je me réjouis d'avance i I'idée de fire
« Vraiment moins qu'avant 2 certaines choses :
« Plus du tout 3 « Autant qu'avant 0
« Un peu moins quavant I
© Je me fais du souci « Blen moins qu'avant 2
. souvent 3 « Presque jamais 3
« Assez souvent 2
- Trés s @ lwomein
. occasionnellement -
« Vraiment trés souvent 3
6. Je suls de bonne humeur : « Assez souvent 2
.m-. ; « Pas trés souvent ‘l,
« Assez souvent I
« La plupart du temps 0 14. Je peux prendre a un bon livre
PN ::imcbanc de radio
rester tranquillement assis(e ou de télévision :
rnmﬂ‘um“diouuu)ﬂq: « Souvent 0
« Oul, quoi qu'l arrive 0 « Parfols |
« Oul, en général 1 « Rarement 2
« Rarement 2 « Trés rarement 3
.w 3
& Jal Fimpression de fonctionner au ralent =
« Presque toujours 3
« Trés souvent 2
« Parfols 1
« jhmais 0

45 - Additionnez les poines des réponses 010,00 Q0.®: Tonl A=
46 - Additionnez les poines des réponses 2,4, 6,8, 10, 12, 14: ToalD =
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La place du tabac dans votre budget

pour le tabac ec d'envisager les économies réalisées en arréant de fumer.

Les questions 49 4 59 vous permettent d'examiner voure sicuation actuelle et d'imaginer comment
elle pourrait s'améliorer avec l'arrée du tabac.

47 - Quele somme dargent consacrez-vous au tabac chaque semaine !

48 - Dans quelle tranche se situe la somme totale de vos revenus mensuels nets (y compris les
aides sociales) !
[ Moins de 1000 € [ Entre 1001 e 2000 € [] Entre 2001 ec 3000 €
[0 entre 3001 et 4000 € [J plus de 4000 €

mﬂmb—rbm les chirurglens-dentistes, les masseurs-

m-_umcpb.h’pfma:l y l
« Cermains substituts sont remboursables comme les autres médicaments. Cette prise en charge permet
déviter I'avance des frais chez le pharmacien, et garantic le méme arif dans toutes les
-hmmslmauuwalu:rum nicot
niques non remboursables. Dans ce cas, il faut Gire M'vance des frals en pharmade.

49 - Rencontrez-vous parfois un travailleur sodial ? Oui [0 - Non O

50 - Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ! Oui [J - Non [J

51 - Vivez-vous en couple ? Oui O - Non O

52 - Etesvous propriétaire de votre logement ! Oui O - Non O

53 - Y a-tll des périodes dans le mois ol vous rencontrez de réelles difficuieés financiéres 3 faire
face i vos besoins (alimentaton, loyer, EDF...) ? Oui O - Non OJ

54 - Vous est-ll arrivé de faire du sport au cours des 12 demiers mois ! Oui [J - Non [
55 - Etes.vous allé(e) au spectacle au cours des 12 derniers mois ! Oui [J - Non O
56 - Etes-vous part{e) en vacances au cours des |12 derniers mois ! Oui 0 - Non O

57 - Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de voere famille
autres que vos parents ou vos enfants ! Oui O - Non O

En cas de difficultés, y a-t-il des personnes dans votre entourage sur qui Yous pouvez compeer

58 - pour vous héberger quelques jours ! Oui O - Non O

59 - pour vous apporter une aide matérielle ! Oui 00 - Non O

Les questions 49 4 59 font partie du questionndire EPICES, mis au point dans les centres d'examens

de sonté ofin d'évduer votre situation socide.

Les renseignements recueillis dans de ce document seront traités ultérieurement de maniére
anonyme par l'équipe CDTnee, dans le cadre d'un recueil national. L'équipe CDTnet a pour
Mduné:arhmmmammemm&w.
www.cdtnet.!

Dans mois, vous &tes susceptible de recevoir une lettre, un mail ou un appel télé.

phonique afin de savoir si vous tes encore fumeur ou non. Ces informations sont importantes

car il s'agit pour nous dapprécier Maide qui a pu vous &cre apportée.

Merd d'avance de répondre i cette lettre ou cet appel téléphonique.

Si vous préférez étre contacté  ce sujet par mail, merci de nous indiquer votre adresse e-mail :
@

Si vous ne souhaitez pas &tre recontacté i ce sujee, cochez la case suivante [
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Cette page sera remplie par le médecin, merc de ne rien inscrire.

Bllan lors de la consultation Inktiale

Date: |1 JL 1 |l

| | |
o noa wnee
60 - Consommation moyenne quotidienne de tabac :

6l-COe@H:LL| ppm

62 - Nombre de cigarettes depuis le lever : || |
63 - Termps écoulé depuis la dernidre cigarecte : minutes’heuresfours
64 - Observations :

Conclusions :

65 - Une date d'arrét a-t-elle éeé fixée avec le fumeur ! Oui O - Non O

66 - Démarche de réduction de consommation
[ Sans traitement dans un premier temps
O Avec un traitement prescrit (détall ch-dessous)

67 - Traitement prescrit

« Traitement de substitution nicotinique : Oul [J - Non [J

lequel : [ Dispositif transdermique - ou patch : dose par 16 hou 24 h
[OOGommes 2mg 4mg [] Comprimés i sucer Img 1.5mg 2mg 25mg 4mg
[ Spray buccal O inhaleurs O Comprimés sublinguacx (microab 2 mg)

« Autre traitement pharmacologique d'aide au sevrage tabagique :

O Bupropion (Zyban'®) O Varenicline (Crampix®)

« Techniques comportemencalles : Oul [J - Non [0

« Orientation vers un psychologue ou un psychiatre : Oul [0 < Non O

« Prise en charge diététique: Oul [J -Non [

« Autre :
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Cette page sera remplie par le médecin, merdi de ne rien inscrire.

I JLa

Consultation de suivi N* 1

Date: |

| | 1
o wok  aede
68 - Patient en arrée: Oui [0 - Non O

Si oui : nombre de jours darrée toaal :

Si non : réduction de consommation de S0 X etplus: Oui [J - Non [J
69 - Consommation moyenne quotidienne de cigarettes :
70-COexpiré: |_| | ppm
71 « Temps écoulé depuis la derniére cigarecte : minutes/heures/jours
72 - Utilisez-vous une cigarette dectronique ! Oui [0 - Non O

Pour les utilisateurs de cigarettes électroniques

73 - Quel est le volume de Bquide “vapoté® par semaine ?

74 - Utilisez-vous parfois des cartouches de nicotine ! Oui [J - Non O

75 - Si oui : Quel est le dosage des cartouches de nicotine que vous utilisez !

76 - Utilisez-vous la cigarette électronique
plus souvent que lors de voure précédente consultation ? Oui O - Non O

78 - Traitement prescrit :
« Traitement de substitution nicotinique : Oul [0 < Non OO
lequel : [ Dispositif transdermique - ou patch : dose par 16 h ou 24 h

O Gommes 2mg 4mg [ Comprimés i sucer Img I.Smg 2mg 25mg 4mg
O Spray buccal O Inhaleurs O Comprimés sublinguacx (microtab 2 mg)

« Autre traitement pharmacologique d'aide au sevrage tabagique :
O Bupropion (Zyban'®) O Varenicline (Crampbx®)
« Techniques comportemencales : Oui [J - Non [0
« Orientation vers un psychologue ou un psychiacre : Oul OO0 < Non O
« Prise en charge diététique: Oul [0 -Non O
« Autre :
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Cette page sera remplie par le médecin, mercl de ne rien inscrire.

Consultation de suivi N* 2

79 - Patient en arrée: Oui [J - Non [J
Si oui : nombre de jours darrée toaal :
Si non : réduction de consommation de 50 % etplus: Oui [0 - Non [
80 - Consommation moyenne quotidienne de cigarettes :
81 -COexpiré:| | |ppm
82 - Temps écoulé depuis la derniére cigarecte : minutes/heures/jours
83 - Utilisez-vous une cigarette dectronique ! Oui [J - Non O

Pour les utilisateurs de cigarettes électroniques

84 - Quel est le volume de Bquide “vapoté® par semaine !

85 - Utilisez-vous parfois des cartouches de nicotine ! Oui [J - Non [

86 - Si oui : Quel est le dosage des cartouches de nicotine que vous utilisez ?

87 - Utilisez-vous la cigarecte électronique
plus souvent que lors de voure précédente consultation ! Oui O - Noen O

88 - Observations :

89 - Traitement prescrit :
« Traitement de substitution nicotinique : Oul [J < Non OO
lequel : [ Dispositif transdermique - ou patch : dose par 16 h ou 24 h

OGommes 2mg 4mg [ Comprimés a sucer Img 1.5mg 2mg 25mg 4mg
O Spray buccal O inhaleurs O Comprimés sublinguacx (microtab 2 mg)

« Autre traitement pharmacologique d'aide au sevrage tabagique :
0 Bupropion (Zyban®) O Varenicline (Crampbx®)
« Techniques comportemencalles : Oul [J - Non [
« Orientation vers un psychologue ou un psychiacre : Oul [0 <« Non O
« Prise en charge diététique : Oul [0 < Non O
« Autre :
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Cette page sera remplie par le médecin, merdi de ne rien inscrire.

Date: | | JL 1 JL 1]
oo moh

Consultation de suiviN®3

90 - Patient en arrée: Oui [J - Non [0

Si oui : nombre de jours darrée toaal :

Si non : réduction de consommation de S50 % etplus: Oui [0 - Non [0
91 - Consommation moyenne quotidienne de cigarettes :
92-COepiré: | _| |ppm
93 - Temps écoulé depuis la derniére cigarecte : minutes/heures/jours
94 - Utilisez-vous une cigarette dectronique ! Oui [0 - Non O

Pour les utilisateurs de cigarettes électroniques

95 - Quel est le volume de Bquide “vapoté® par semaine !

96 - Utilisez-vous parfois des cartouches de nicotine ! Oui [J - Non O

97 - Si oui : Quel est le dosage des cartouches de nicotine que vous utilisez ?

98 - Utilisez-vous la cigarecte électronique
plus souvent que lors de voure précédente consultation ! Oui O - Non O

99 - Observations :

100 - Traitement prescrit :
« Traitement de substitution nicotinique : Oul [0 -« Non OJ
lequel : [ Dispositif transdermique - ou patch : dose par 16 hou 24 h

OGommes 2mg 4mg [0 Comprimés i sucer Img 1.5mg 2mg 25mg 4mg
O Spray buccal O Inhaleurs O Comprimés sublinguacx {microtab 2 mg)

« Autre traitement pharmacologique d'aide au sevage tabagique :
O Bupropion (Zyban®) O Varenicline (Champix®)
« Techriques comportemencales : Oui [J < Non [J
« Orientation vers un psychologue ou un psychiacre : Oul [0 < Non O
« Prise en charge diététique: Oul [0 -Non O
« Autre :
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Annexe 10 : Guide de suivi validé par la Société Francophone de Tabacologie

Complétez chaque jour le tableau en choisis sant pour chaque rubrique une note de 0 a 3

0 = nul, pas du tout 1 = léger, modéré 2 = moyen 3 = extréme, maximum

Pulsion a fumer

Irritabilité, colére
Agitation, nervosité
Anxiété

Tendance dépressive
Difficulté de concentration
Augmentation de I'appétit
Constipation

Troubles du sommeil
Réves, cauchemars

Intolérance cutanée au timbre
Indiquez chaque jour votre consommation de café, de boissons alcoolisées et de tabac
Nombre de tasses de café

Nombre de verres d'alcool

Nombre de cigarettes
2 J L7
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