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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale,
je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de
I’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerar ma profession avec conscience et dignité.
La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et
les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres. Aucune considération de religion,
de nationalité, de race, aucune considération politique et sociale, ne
s’interposera entre mon devolr et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
conception.

Méme sous la menace, je n’useral pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Le tabagisme est la principale cause évitable de décés dans le monde, avec un impact

pesant sur la santé publique mondiale.

Selon I'organisation mondiale de la santé (OMS), le tabac tue jusqu’a la moitié de ceux qui

en consomment, soit plus de 8 millions de morts chaque année dans le monde[1].

Un fumeur sur deux, voire deux sur trois si le début du tabagisme est précoce, va mourir
prématurément et directement de son tabagisme, avec une espérance de vie réduite de 10 ans. Et

donc un quart des fumeurs vont mourir entre 35 et 69 ans[2].

Le tabac est aussi une cause majeure d’appauvrissement. Plus de 80 % du 1,3 milliard de
fumeurs dans le monde vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire, avec une charge de
morbidité et de mortalité liées au tabac trés lourde. Les ménages dépensent en tabac des sommes

pouvant étreconsacré a des besoins essentiels tels que I'alimentation et le logement.

C’est pourquoi les colts économiques du tabagisme sont considérables : a la fois par des
codts substantiels qu’entraine le traitement des maladies causées par le tabagisme et a la fois par

le capital humain perdu a cause de la morbidité et de la mortalité imputables au tabac [1].

Le cancer broncho-pulmonaire est I'une des premiéeres maladies pour lesquelles un lien
causal avec la consommation du tabac a été démontré. Les fumeurs ont un risque de développer
un cancer du poumon 20 fois plus élevé que les non-fumeurs,soitprés de 90 % des cancers du
poumon sont dus au tabac.A son tour, la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)
constitue la complication respiratoire la plus fréquente du tabagisme, ainsi plus de 90 % des déces

par la BPCO sont liés a la consommation de cigarettes[3].

Le tabac est également un produit susceptible d’induire une dépendance rapide et forte

surtout si sa consommation est précoce.

L’OMS définit la dépendance comme étant: «Un état, psychique et parfois physique,
résultant de I’interaction entre un organisme vivant et un produit, caractérisé par des réponses
comportementales ou autres qui comportent toujours une compulsion a prendre le produit de
facon réguliére ou périodique pour ressentir ses effets psychiques et parfois éviter l'inconfort de

son absence».

La dépendance est donc la résultante de I’action conjuguéed’une substance psycho-
activesur un individu avec une éventuelle vulnérabilité et un environnement socio-culturel

permissif. Cependant, trois types de dépendance peuvent étre décrits :

e La dépendance physiquequi s’installerapidement,est essentiellement due a la

nicotine, et caractérisée par des envies irrésistibles a fumer « craving » et
unsyndrome de manque.

e La dépendance socio-comportementalequi est associée aux circonstances, aux

personnes et aux lieux, et aux interactions sociale et conviviale.
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e La dépendance psychologiguequi s’exprime selon les vulnérabilités individuelles

et les vécus antérieurs du patient. La cigarette devient donc pour le fumeur
synonyme de plaisir, et lui permet de gérer son stress, son anxiété, de surmonter

ses émotions, et de se concentrer[2].

Pourtant le tabagisme reste un fléau a multiples facettes avec une tendance a étre banalisé
par I’ensemble de la société, alors qu’il nécessite des approches interventionnelles réellespour y

remédier.

D’autant plus que le bénéfice du sevrage tabagique est réel quel que soit I’dge d’arrét. La
surmortalité due au tabagisme pourrait étre évitée en arrétant de fumer a I'dge de 35 ans. Les
fumeurs qui arrétent a 65 ans pourraient gagner 2 ans d'espérance de vie chez les hommes et 3,7

ans chez les femmes, par rapport a ceux qui continuent de fumer[4].

Face a ces constats,la mobilisation pour une aide précoce au sevrage tabagique doit étre
I’lapanage de I’ensemble des professionnels de santé. Les médecins généralistes, de par leur
nombre et leur relation proche avec les patients,doivent jouer un rble de premier plan permettant

de toucher un grand nombre de fumeurs dans une perspective de santé publique.

La consultation de médecine générale est en effet un moment opportun a saisir
poursensibiliser la totalité des patients a propos des méfaits du tabagisme, aborder la question de
I'arrét avec les patients déja fumeurs, et proposer différentes possibilités d’aide au sevrage

tabagique.

Dans ce cadre vient I'objectif de notre étude d’évaluer les connaissances et les attitudes
des médecins généralistes face au sevrage tabagique, en s’intéressant au volet formation en

tabacologie et son apport dans I'optimisation de prise en charge d’un patient fumeur.
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I- Type de I’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale, a visée descriptive et observationnelleafin de définir
le réle du médecin généraliste dans I'aide au sevrage tabagique, menée pendant quatre mois de
Juillet 2021 a Octobre 2021.

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer les connaissances et les attitudes des

médecins généralistes face au sevrage tabagique.
Comme objectifs secondaires, nous avons fixé les points suivants :

1. Quelles sont les difficultés rencontrées par le médecin généraliste a
aborder le sevrage tabagique ?

2. Quelles attentes ont les médecins a propos de ce sujet ?

3. Est-ce que la formation en tabacologie influence la prise en charge du

sevrage tabagique par le médecin ?

lI- Population cible :

Le choix de la population cible a été porté sur les médecins généralistes exercant dans le
secteur public et privé, vu leur role de premier recours en soins de santé, et par cela a avoir en

consultation plus de patients fumeurs.

La ville d’Agadir a été choisie comme site de I’étude pour des raisons de proximité.

e Critéres d’inclusion :

» Etre médecin généraliste installé ou remplacant
= Exercer en centre de santé ou en cabinet médical
= Exercer a Agadir

= Etre présent pendant la durée de 'enquéte

e Critéres d’exclusion :

= Refuser de participer a I'enquéte
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llI- Echantillonnage :

La base de sondage a été établie par une liste exhaustive des médecins généralistes
exercant au secteur public récupérée aupres du Médecin Chef du SRES (Service du Réseau des

Etablissements Sanitaires) de la préfecture d’Agadir-ldaoutanane (n=70).

Un recours aux données de I'annuaire des pages jaunes a été entrepris pour désigner les

médecins généralistes exercant au secteur privé de la ville d’Agadir (n=75).

Ainsi un échantillonnage aléatoiresimplea été effectuécomprenant 106médecins
généralistes, dont 100 médecins ont répondu a notre questionnaire, alors que 6 médecinsont

refusé de participer par défaut de temps.

Le taux de réponse était de 68.9%.

Médecins généralistes du secteur public
n=70
Population cible
n =145
Médecins généralistes du secteur privé
\l/ n=75
ler envoi du questionnaire
20 Juillet 2021
\l/ Réponses non regues
n=6
Population observée
n =106

Réponses analysées
n=100

Figure 1 : Diagramme du flux de I'enquéte
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IV- Elaboration du questionnaire :

Le questionnaire de I’enquéte (Annexe 1) a été élaboré a partir de recherches

bibliographiques. Ceci a permis de faire ressortir une liste de thémes pertinents :

- Pratique du médecin généraliste face au tabagisme

- Pratique du médecin généraliste face au sevrage tabagique

- Besoins et attentes de ces professionnels en termes d'outils, de
formation et d'accompagnement méthodologique concernant le sevrage

tabagique

Ce questionnaire comportait 22 questions a choix multiples, dont 17 questions isolées et 5
questions appariées a des sous—-questions, et une question avec I’échelle de Likert.ll était constitué

de 3 parties :

1. Premiére partie :

Cette premiere partie portait sur les caracteres sociodémographiques (dge, genre, années
d’expérience,secteur et lieu d’exercice) et professionnels des médecins généralistes notamment la

formation en tabacologie ou en addictologie ainsi que le statut tabagique de chaque médecin.

2. Deuxieme partie :

La seconde partie se composait de 12 questions portant sur la pratique médicale des

médecins généralistes vis-a-vis le sevrage tabagique :

- La pratique du conseil minimal efficace devant chaque patient
- La prise en charge du patient fumeur en matiére de recherche de
pathologies liées au tabac et information des risques encourus
- Les attitudes devant chaque stade de changement du patient fumeur
selon le modele transthéorique de Prochaska et DiClemente
- Les connaissances sur les outils de sevrage tabagique :
= Les tests d’évaluation utilisés
= Les traitements pharmacologiques relatifs a I’arrét du tabac

= Les thérapies recommandées par les médecins

3. Troisieme partie :

La troisieme partie abordait les difficultés rencontrées par les médecins généralistes a
entamer le sevrage tabagique vis-a-vis des patients et leur pratique quotidienne. La question n°12
a évalué les attentes des médecins généralistes a propos du sevrage tabagique en déterminant par

gueltype de formation étaient-ils le plus intéressés :
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e Des formations en présentiel diplémantes

e Des formations en ligne dipldmantes

e Des conférences a propos du sujet

e Des supports écrits préétablis

e Des supports audiovisuels préétablis

e Des dépliants préétablis a administrer au patient

e Des outils d’auto-support pour les patient (application

mobile/Hotline...)

Des questions ont été reformulées et restructurées afin d'éliminer une éventuelle
ambiglité. En effet, la 1¢r version du questionnaire comportait pour chaque question portant sur
la pratique du médecin généraliste des choix de réponse en éventail partant de ‘Toujours’ -

‘Souvent’ - ‘Rarement’ a ‘Jamais’.

Un test de questionnaire réalisé auprés de 3 médecins généralistes a permis de relever une
difficulté face a ce type de choix de réponse liée a l'ambiguité ainsi que le manque de
tempsexprimé par les médecins, vu le lancement des campagnes de vaccination contre la maladie
COVID-19. On a donc opté pour une version plus courte et pertinente en ajoutant I'option ‘Aucun’

pour les questions a choix multiple.

V- Collecte de données :

Avant de mener cette étude, une demande d’autorisation a été approuvéepar le Délégué
Régional de la santé de Souss-Massa ainsi que le Médecin Chef du SRES de la préfecture d’Agadir-

Idaoutanane afin de commencer I’enquéte auprés des médecins généralistes.

Les données ont été collectées a travers un questionnaireanonyme préétabli (Annexel) avec

deux modes de diffusionafin d’atteindre un taux de participation significatif :

* Un questionnaire imprimédistribué en main propre a chacun des
médecins par un seul médecin interne pour réduire au maximum un
éventuel biais di a I’enquéteur.

Certains ont accepté de le remplir sur place, d’autre ont préféré de le
remplir de facon différée.Au final 58 médecins généralistes ont été

contactés par ce mode.

* Un questionnaire en ligne formulé sur Google Forms diffusé sur les
groupes des médecins généralistes d’Agadir sur le réseau social :

WhatsApp, avec 42 réponses obtenues.
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VI- Saisie et analyse des données :

L’analyse statistique et le traitement des données ont été effectués sur le logiciel SPSS
22.0.

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word 2010 et celle

des graphiques sur le logiciel Excel 2010.

Une analyse descriptive a été effectuée, présentant les variables quantitatives en moyenne

et écart type et les variables qualitatives en fréquences et pourcentage.

Une analyse bi-variée a été réalisée pour évaluer I'impact de la formation du médecin en
tabacologie ou en addictologie sur sa prise en charge du sevrage tabagique. Le test statistique
utilisé pour comparer les variables qualitatives était le test du Chi2 de Pearson. Un p inférieur a

0,05 était considéré comme significatif.

VII- Considérations éthiques :

Cette étude a été entreprise en respectant les principes éthiques applicables a la recherche

médicale impliquant des étres humains selon la déclaration d’Helsinki[5].

Les participants ont été informés des objectifs de I'’enquéte, et leur consentementa été

obtenu avant I'administration du questionnaire.

Leur participation était complétement volontaire. Leur droit de refuser de participer a

I'étude a été respecté.

VIlI- Biais :
Le questionnaire auto-administré diffusé en ligne peut suggérer un biais d’auto-sélection,
par cela les médecins ayant une expérience antérieure ou intéressés par le sujet seraient plus

susceptibles a participer a notre étude.

Notre questionnaire comprenait plusieurs questions de type fermé pouvant orienter les
réponses des médecins de maniére plus importante qu’en cas de réponses libres, ce qui peut nous

soumettre a un biais de mesure.

Dans d’autres conditions favorables de temps et de disponibilité, la formulation des
guestions en éventail de type : «Toujours», «<Souvent », «Rarement », « Jamais » nous aurait permis

d’obtenir des résultats plus précis et plus proche de la pratique réelle des médecins.
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|- Caractéres sociodémographiques et professionnels des médecins
généralistes

1- Répartition des médecins selon I’'age :

Dans notre enquéte, la tranche d’age moyenne des médecins était entre 40 a 50 ans.

B Moins de 30ans
W 30-40 ans

W 40-50 ans

M Plus de 50 ans

Figure 2: Répartition des médecins selon I'age

2- Répartition des médecins selon le genre :

Le sexe féminin était prédominant, avec 73 médecins de sexe féminin et 27 médecinsde
sexe masculin, dont le sex-ratio homme/femme est 0.36.

B Femme

H® Homme

Figure 3 : Répartition des médecins selon le genre

-11-
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3- Répartition des médecins selon la faculté de formation :

Notre enquéte a montré que 41 médecins ont été formés a la faculté de Casablanca, 32 a la
faculté de Marrakech, 15 a la faculté de Rabat, 7 a une faculté étrangére et 5 a la faculté de Fés.

Par contre, aucun des médecins participants n’a été formé a la faculté d’Oujda.

B Casablanca mRabat m Marrakech MFes ™ OQujda ™ Faculté étrangere

Figure 4 : Répartition des médecins selon la faculté de formation

4- Répartition des médecins selon le secteur d’activité :

La majorité des médecins interrogés exercaientdansle secteur public (n=60) contre (n=40)
médecins exercant dans le secteur privé.

M Public
M Privé

Figure 5 : Répartition des médecins selon le secteur d'activité

-12-
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5- Répartition des médecins selon le lieu d’exercice :

Les médecins qui exercaient dans le milieu urbain étaient de 88%, alors que ceux exercant

dans le milieu rural étaient de 12%.

H Urbain

M Rural

Figure 6 : Répartition des médecins selon le lieu d'exercice

6- Répartition des médecins selon la durée d’exercice :

La moyenne de durée d’exercice des médecins était de 16,5 avec un nombre d’année

minimal de 1 an et maximal de 32 ans.

33%

Moins de 5 ans Entre5et 10ans Entre 10 et 20 ans Plus de 20 ans

Figure 7 : Répartition des médecins selon la durée d'exercice

~13-
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7- Répartition des médecins selon le niveau socio—économique de la population :

56 médecins estimaient que le niveau socio-économique de la populationla ou ils
exercaient était moyen, 43 médecins I'avaient considéré bas, alors qu’un seul médecin estimait
gu’il était élevé.

56%

43%

1%

Bas Moyen Elevé

Figure 8 : Répartition des médecins selon le niveau socio-économiquede la population

8- Proximité d’un centre d’addictologie :

Un centre d’addictologie est présent a la ville d’Agadir.

52 médecins ont considéré qu’il était proche de leur lieu de travail, contrairement a 48
médecins.

M Oui
H Non

Figure 9 : Proximité d'un centre d'addictologie

-14-
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9- Formation en tabacologie/addictologie :

69 médecins n’ont pas eu de formation en tabacologie ou en addictologie, contrairement a
31 médecins qui I'ont recu, dans le cadre de diplome universitaire d’addictologie pour les
médecins exercant dans le secteur privé, et dans le cadre de la formation continue organisée par

le ministere de la santé pour les médecins exercant dans le secteur public.

M Oui
H Non

Figure 10 : Formation en addictologie/tabacologie

10- Statut tabagique des médecins généralistes :

La quasi-totalité des médecins généralistes (MG) interrogés étaient non-fumeurs (96%),

alors que seulement 4% ont un statut de fumeur actif :

- 2% sans tentative de de sevrage tabagique (ST)

- 2% avec plusieurs tentatives de ST

Le statut de ‘fumeur sevré actuellement’ ne figurait pas dans notre enquéte (0%).

® Non-fumeur
B Fumeur sevré actuellement
Fumeur actif avec plusieurs tentatives de ST

B Fumeur actif sans tentative de ST

Figure 11 : Statut tabagique des MG

-15-



Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

ll- Pratique médicale vis—a-vis le sevrage tabagique :

1- Identification du statut tabagique des patients :

Le statut tabagique de chaque patient consultant est recherché systématiquement par 57

médecins, contrairement a 43 médecins.

M Oui
H Non

Figure 12 : Identification du statut tabagique des patients

Les différentes circonstances incitant les médecins a identifier le statut tabagique des

patientsont étéreprésentées par le tableau | :

Tableau I:Circonstances incitant I'identification du statut tabagique des patients

Nombre Pourcentage%
Symptomatologie respiratoire ou ORL 71 39
Autres habitudes toxiques 52 28
Symptomatologie psychiatrique 32 17
Adolescents 24 13
Autres
. . 6 3
(sexe masculin/épigastralgies/hématurie...)

2- Quantification du tabagisme :

60 médecins participant quantifiaient le tabagisme par paquet-années uniquement, 4 par
la durée d’exposition uniquement, alors que 13 médecins utilisaient les deux, et 23 n’utilisaient ni

I’'un ni 'autre.

~16-
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B Paquet-année
B Durée d'exposition

B Paquet-année et durée d'exposition
W Aucun

60%

Figure 13 : Quantification du tabagisme

3- Informer des risques liés au tabac :

Parmi les 100 médecins interrogés, 58 médecins informaient systématiquement leurs

patients fumeurs des risques liés au tabagisme.

M Oui
H Non

Figure 14 : Informer des risques liés au tabagisme

4- Recherche des éventuelles pathologies associées au tabagisme :

La recherche des éventuelles pathologies associées au tabagisme se faisait par plus de la

moitié des médecins (52%).

-17-
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M Oui
H Non

Figure 15 : Recherche des éventuelles pathologies liées au tabagisme

Par ordre décroissant, les pathologies recherchées par les MG étaient: les maladies
cardiovasculaire (22%) le cancer du poumon (19%), la BPCO (16%), le cancer du larynx et
I'insuffisance coronarienne (13%), l'ulcére gastroduodénal (12%), les troubles dépressifs (10%) et

les troubles anxieux (8%). (Tableau II)

Tableau II: Pathologies recherchées par les MG

Nombre Pourcentage%
Maladies cardio-vasculaires (AOMI, IDM...) 60 22
Cancer du poumon 52 19
BPCO 45 16
Cancer du larynx 37 13
Ulcére gastroduodénal 34 12
Trouble dépressif 26 10
Trouble anxieux 22 8

5- Questionner sur I’envie d’arréter de fumer:

Les deux tiers des médecins interrogeaient les patients fumeurs sur leur envie d’arrét de
fumer (71%), par ailleurs 29% des MG ne posaient pas la question par manque de temps (42%), par
appréhension de la réaction du patient (22%), par manque de formation a ce sujet (19%) ou par
oubli (17%). (Tableau IlI)
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M Oui
H Non

Figure 16 : Questionner sur I'envie d'arréter de fumer

Tableau Il : Raisons empéchant d’interroger sur I'envie d’arréter de fumer

Nombre Pourcentage%
Par manque de temps 28 42
Par appréhension de la réaction du patient 15 22
Par manque de formation a ce sujet 13 19
Par oubli 11 17

6- Abord du sevrage tabagigue :

42% des médecins évoquaient toujours le sevrage tabagique, alors que 11% estimaient que

c’est toujours l'initiative du patient.

L’écart type était de 1,30.

42%

|

25%
19%
11%
I
Toujours le Souvent le Apart égale  Souventle MG Toujours le MG
patient patient

Figure 17 : Abord du sevrage tabagique
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7- Attitudes du médecin généraliste devant les stades de changement du patient
tabagique :

Les attitudes des MG différaient devant chaque stade de changement d’un patient
tabagique.

Devant un patient n’envisageant pas l'arrét du tabagisme, les MG citaient les avantages a
I'arrét du tabagisme (37%) et insistaient sur le sevrage tabagique a chaque consultation (29%).
(Tableau IV)

Tableau IV : Attitude du MG devant un patient n’envisageant pas I'arrét du tabagisme

Nombre Pourcentage%
Je cite les avantages a I'arrét du tabagisme 63 37
Jinsiste sur le sevrage tabagique a chaque consultation 50 29
Jidentifie les obstacles a I'arrét du tabagisme 37 21
Je me limite au conseil minimal 22 13

Devant un patient hésitant a I'arrét du tabagisme, les MG proposaient une réduction de
consommation dans un lettemps (31%), en plus de renforcer la confiance en soi en la réussite
d’arrét de fumer (31%). (Tableau V)

Tableau V : Attitude du MG devant un patient hésitant a I’arrét du tabagisme

Nombre Pourcentage%
Je propose une réduction de consommation dans un ler temps 62 31
Je renforce la confiance en soi en la réussite d’arrét de fumer 62 31
Je renseigne sur les outils d’aide au sevrage tabagique 53 27
J’évalue sa dépendance au tabac 22 11

La majorité des MG adressaientleur patient fumeur désirant un sevrage
tabagiquedirectement a un centre d’addictologie (40%), en évaluant leur motivation a I'arrét du
tabagisme (34%). (Tableau VI)
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Tableau VI : Attitude du MG devant un patient fumeur désirant un sevrage tabagique

Nombre Pourcentage%
Je 'adresse directement a un centre d’addictologie 57 40
J’évalue sa motivation a I’arrét du tabagisme 49 34
Je programme une consultation destinée qu’au sevrage
tabagique 24 1
Je fixe une date d’arrét avec le patient 13 9

37% des MG incitaient leurs patients qui ont arrété de fumer a informer leur entourage

pour le soutien, alors que 25% des MG organisaient un suivi avec anticipation du syndrome de

sevrage tabagique. (Tableau VII)

Tableau VIl : Attitude du MG devant un patient qui a arrété de fumer

Nombre Pourcentage%
J'incite le patient a informer son entourage pour le soutien 64 37
J'anticipe le syndrome de sevrage tabagique 44 25
Jorganise un suivi afin de renforcer I’abstinence tabagique 44 25
Je recommande l'utilisation de médicaments efficaces 22 13

8- Symptomes de sevrage tabagique présentés par les patients:

Pour les médecins participant a notre enquéte, les symptomes de sevrage tabagique

présentés par leurs patients a larrét du tabagisme

I’irritabilité/agitation (23%), I’envie irrésistible de fumer :

craving

concentration (16%), I’humeur dépressive et les troubles de sommueil

I'augmentation de I'appétit (14%).
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Figure 18 : Symptomes de sevrage tabagique présentés par les patients

9- Tests utilisés par les médecins généralistes:

73% des MG n’utilisaient aucun test d’évaluation, tandis que 11% utilisaient le test de

Fagerstrom, 7% utilisaient le test de Horn, et 5% utilisaient le test de Q-MAT et I’échelle HAD (4%).

Test Q-MAT
Test de Fagerstrom
Test de Horn
Echelle HAD

Aucun 73%

Figure 19 : Tests utilisés par les MG

10- Traitements prescrits par les médecins généralistes :

Pour les 100 médecins interrogés, 66% ne prescrivaient aucun traitement pour renforcer le

sevrage tabagique.
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19% ont déja prescris des traitements nicotiniques de substitution sous forme de patch
(n=11), gommes(n=2) et pastilles(n=2). Alors que la prescription de la varéniciline et du
bupropion se limitait respectivement a 9% et 6%.

66%

19%
6% 9%

Traitements Bupropion (Zyban* Varenicline (Champix*) Aucun
nicotiniques de Wellbutrin*)
substitution

Figure 20 : Traitements prescrits par les MG

11- Thérapies recommandées par les médecins généralistes :

L’activité physique réguliere (52%) et lesthérapies cognitivo-comportementales (TCC)
(25%)étaient les thérapies les plus recommandées par les MG participant a notre enquéte,

contrairement a I’hypnothérapie (5%) et I’acupuncture (4%).

Thérapie cognitivo-comportementale
Séances d’hypnothérapie
Acupuncture

Activité physique réguliere

52%

Aucune

Figure 21 : Thérapies recommandées par les MG
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lll- Difficultés et attentes des médecins généralistes a propos du

sevrage tabagique:

1- Difficultés rencontrées par les médecins généralistes a aborder le

sevrage tabagique:

Pres de la moitié des MG ont considéré que les difficultés rencontrées a entamer le sevrage
tabagiqueavec le patient étaient essentiellement la non motivation (48%) et le refus (21%) a

recevoir de 'aide.

48%
21% 0
14% 17%
Patient refuse I'aide  Patient non motivé Ce n’est pas une Manque de moyen
priorité financier

Figure 22 : Difficultés rencontrées vis-a-vis du patient

Le manque de formation (37%) et de temps (24%) représentaient majoritairement
lesdifficultés compliquant la pratique du MG a aborder le sevrage tabagique.Par ailleurs, la
difficulté d’acces aux traitements pharmacologiques et d’application des recommandations
représentaient respectivement 22% et 17%.
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37%

Manque de temps Manque de formation Recommandations Acces au ttt
difficiles a appliquer  pharmacologiques
difficile

Figure 23 : Difficultés rencontrées vis-a-vis la pratique du MG

2- Attentes des médecins généralistes a propos du sevrage tabagique :

Les médecins généralistes étaient globalement intéressés par le sujet du sevrage
tabagique.

Notamment par des formations en présentiel et conférences a propos du sujet du ST (17%),
par des dépliants préétablis et desoutils d’auto-support destinés au patient (15%), par des

formations en ligne et des supports écrits préétablis (13%) et par des supports audiovisuels (10%).

B Formation en présentiel diplomante

B Formation en ligne diplomante

m Conférences a propos du sujet

B Support écrit préétabli

m Support audiovisuel préétabli

m Dépliant préétabli a administrer au patient

Outil d’autosupport pour les patients
(application mobile/Hotline..)

Figure 24 : Attentes des MG a propos du sevrage tabagique
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IV- Analyse bi-variée

Aprés les résultats descriptifs, nous avons réalisé une analyse bi-variée afin de
déterminer : est-ce-que la formation en tabacologie ou en addictologie influence la pratique du

médecin généraliste vis-a-vis lesevrage tabagique?

1- Corrélation entre la formation en tabacologie ou en addictologie et la pratique

du conseil minimal efficace :

L’identification systématique du statut tabagique de chaque patient était faite par 21% des

MG formé en tabacologie contre36% de MG non formés (Figure 25).

Ce résultat est statistiquement non significatif (p=0.146).

40
35
30
25
20 -
15 +
10 -

B Formé

® Non formé

Figure 25 : Identification du statut tabagique en fonction de la formation

Pres d’un quart des MG formés (23%) interrogeait les patients fumeurs sur leur envie
d’arréter de fumer. Alors que la question était posée par 48% des MG non formés en matiére de

tabacologie ou en addictologie (Figure 26).

Ce résultat est statistiquement non significatif (p=0,637).
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Figure 26 : Interroger sur l'envie d'arréter de fumer en fonction de la formation

2- Corrélation entre la formation en tabacologie ou en addictologie et la

quantification du tabagisme :

Les MG formés dans le domaine de tabacologie ou en addictologie quantifiaient moins le

tabagisme que leurs confréres non formés (Figure 27).

Ce résultat est statistiquement non significatif (p=0,859).

B Formé

B Non formé

||
Paguet-année Durée d'exposition Paquet- Aucun
année, Durée
d'exposition

Figure 27 : Quantification du tabagisme en fonction de la formation
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3- Corrélation entre la formation en tabacologie ou en addictologie et la

recherche des pathologies liées au tabagisme :

Les MG formés en tabacologie ou addictologie recherchaient plus les pathologies liées au

tabagisme que les médecins non formés (Figure 28).

Ce résultat est statistiquement significatif (p=0,035).

40
35
30 A
25 -
20 -
15 -
10 -

B Formé

B Non formé

Figure 28 :Recherche des maladies liées au tabagisme en fonction de la formation

4- Corrélation entre la formation en tabacologie ou en addictologie et I'utilisation

de tests d’évaluation :

Le recours aux tests d’évaluation est plus entamé par les MG formés en tabacologie ou en
addictologie que les non formés (Figure 29).

Ce résultat est statistiquement significatif (p=0,032).
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H Formé

B Non formé

Test de Test de Q- | Test de Horn | Echelle HAD
Fagerstrom MAT

Figure 29 : Utilisation des tests en fonction de la formation

5- Corrélation entre la formation en tabacologie ou en addictologie et la

prescription des traitements pharmacologiques relatifs au sevrage tabagique :

Les traitements pharmacologiques ont été plus prescris par les MG formés en tabacologie

ou en addictologie.

Ce résultat est statistiquement significatif (p=0,001).

60

50

40

30

B Formé
20

® Non formé

10

Varenicline
(Champix*)

Bupropion
(zyban*
Wellbutrin*)

Figure 30 : Prescription des traitements pharmacologiques en fonction de la formation
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6- Corrélation entre la formation en tabacologie ou en addictologie et la

recommandation de thérapies :

La majorité des MG formés ou non ne recommandaient pas des thérapies dans le cadre de

I’aide au sevrage tabagique (Figure 30).

Ce résultat est statistiquement non significatif (p=0,285).
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Figure 31 : Recommandation des thérapies en fonction de la formation

Notre étude permet de déduire que la formation en tabacologie ou en addictologie est
significativement liée a la recherche des maladies associées au tabagisme (p=0,035), liée a la
prescription des traitements pharmacologiques relatifs au sevrage tabagique (p=0,001), et aussi

liée a l'utilisation des tests d’évaluation (p=0.032).
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Tableau VIl :Tableau récapitulatif de I'analyse bi-variée

S Avez-vous recu une formation en tabacologie
ota
ou en addictologie ?
(n=100) :
Oui Non p
Demandez-vous systématiquement a chaque patient s’il fume ?
Oui 57 21 36
0.146
Non 43 10 33
Demandez-vous systématiquement a vos patients fumeurs s’ils ont envie d’arréter de
fumer?
Oui 71 23 48
0.637
Non 29 8 21
Comment quantifier-vous le tabagisme ?
Paquet-années 60 17 43
Durée d’exposition 4 1 3
Paquet-années 0.859
’ 13 5 8
et durée d’exposition
Aucun 23 8 15
Recherchez-vous les éventuelles pathologies liées au tabagisme ?
Oui 52 21 31
0.035
Non 48 10 38
Parmi ces tests, lesquels avez-vous déja utilisé ?
Test de Fagerstrom 12 9 3
Test de Q-MAT 6 3 3
Test de Horn 8 3 5 0.032
Echelle HAD 4 2 2
Aucun 81 21 60
Parmi ces traitements, lesquels avez-vous déja prescrit ?
TNS 21 9 12
Varénicline (Champix*) 10 8 2
Bupropion (Zyban* 0.001
prop Y 6 4 2
Wellbutrin®)
Aucun 71 16 55
Parmi ces thérapies, lesquelles avez-vous déja recommandé ?
Activité physique réguliere 73 23 50
TCC 35 11 24
Acupuncture 5 4 1 0.285
Séances d’hypnothérapie 7 1 6
Aucune 20 7 13
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DISCUSSION
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I- Généralités :

1- Impact du tabagisme :

1.1. Prévalence du tabagisme :

1.1.1. Prévalence globale :

Le tabagisme constitue la premiére cause de décés évitable dans le monde.

L’épidémie du tabagisme est I'une des plus graves menaces ayant jamais pesé sur la santé
publique mondiale selon I’OMS. Elle fait plus de 8 millions de morts chaque année dans le monde.
Plus de 7 millions d’entre eux sont des consommateurs ou d’anciens consommateurs, et environ

1,2 million des non-fumeurs sont involontairement exposés a la fumée [1].

Aux Etats-Unis, 1 décés sur 5 est attribué au tabagisme. En 2019, prés de 14 adultes
américains sur 100, agés de 18 ans ou plus sont fumeurs, ce qui représente une prévalence de
14%. Cela signifie qu'environ 34,1 millions d'adultes aux Etats-Unis fument des cigarettes et plus

de 16 millions d'américains vivent avec une maladie liée au tabagisme [6].

En France, la prévalence du tabagisme parmi les personnes agées de 18 a 75 ans est de
31.8%, dont 36.2% sont des hommes et 27.7% sont des femmes, selon le bulletin épidémiologique
hebdomadaire de 2021[7].

Au Maroc, la prévalence du tabagisme est estimée a 11.3%selon le rapport de I’ENPSF de
2018 chez les individus agés de 15 ans et plus, avec une prédominance du sexe masculin (21.9%)

par rapport au sexe féminin (1%)[8].

1.1.2. Prévalence chez les professionnels de santé :

En Grande-Bretagne et aux Etats-Unis, il y a une décroissance de la prévalence tabagique
chez les médecins, les médecins britanniques ont un taux de tabagisme nettement inférieur a la
population générale (moins de 15% de médecins fumeurs), alors que les pays scandinaves ont

globalement moins de 20% de médecins fumeurs [9].

La France se situe dans le groupe des pays européens ayant le plus fort taux de tabagisme
chez les médecins, estimé a27.9% de fumeurs réguliers (au moins une cigarette par jour) parmi les

médecins généralistes selon le « Barometre Santé médecins généralistes 98/99 » [10].

Au Maroc,la prévalence du tabagisme chez les médecins est estiméa 30%, a 25% chez les

étudiants en médecine [11], et a 30% chez le personnel paramédical [12].

Une étude marocaine Mohammadi K. sur le tabagisme chez le personnel médical de la ville

d’Agadir en 1992 a trouvé une prévalence globale de tabagisme élevée, estimée a 38.2%[13].
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1.2. Tabagisme et comorbidités :

1.2.1. Tabac et cancers :

Le cancer du poumon est la premiere cause de mortalité par cancer dans lemonde.

Son incidence mondiale est estimée , en 2008, a 1,61 millions de cas incidents et 1,38

millions de déceés, soit 18.2 % du total des décés par cancer [14].

Au Maroc, ce taux est passé de 20,3 pour 100 000 en 2004 a 25,4 pour 100 000 en
2012[15].

Le tabagisme est le principal facteur de risque responsable de 90% des cas avec une

relation exposition-effet [16].

La durée d’exposition au tabac semble plus importante que le nombre de cigarettes
fumées. En effet, plus les sujets commencent a fumer tét, plus I’age de survenue du cancer est

précoce [14].

Le tabac est également I'agent cancérigéne essentiellement impliqué dans le cancer des

voies aérodigestives supérieures (VADS), notamment le cancer du larynx.

Au Maroc, I'incidence du cancer du larynx augmentaient avec I’dge pour atteindre un pic de
39,8 pour 100 000 hommes et de 3,5 pour 100 000 femmes pour la classe d’dge comprise entre
65 et 69 [15].

Ces cancers doivent étre recherchés cliniquement [17]:

-34-



Cancer de |la cavité buccale

Douleur intrabuccale
Ulcération persistante
Dysphonie

Dysphagie

Malgie unilatérale

Examen de la cavité buccale

Asymétrie faciale parotidienne
U cervicals

Ulcération chronique ou
induration ou asymatrie

Leucoplasie, érythroplasie,

Cancer du larynx

Dysphonie persistante
Géne ou douleur pharyngée
Odynophagie

Dysphagie

Otalgie

Examen devant étre pratique
par un specialiste

Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

Cancer bronchopulmonaire

Towx

Dyepnée

Hémoptysie

Douleur tharacique
Altération de I'état général

Bronchites ou pneumaonies a
répétition

Examen pulmonaire

Syndrome bronchique
unilatéral avec diminution du
murmure vesiculaire

leucoerythroplasie
Excroissance, tumeur
bourgecnnanta

Trouble de la mobilité linguale

Adénopathie sous-maxilaire Adeénopathie cervicale Adénopathie sus-claviculaire

Figure 32 : Les signes cliniques des cancers liés au tabac

1.2.2. Tabac et maladies cardio-vasculaires :

Le tabagisme constitue le principal facteur de risque cardiovasculaire évitable.
Dans le monde, un déces cardiovasculaire sur 10 est dii au tabagisme][138].

Il est responsable plus de 80% des cas d’infarctus du myocarde avant 45 ans, et se situe
donc au 2¢me rang des facteurs de risque (FDR) de I'infarctus du myocarde comme I'indique I’étude
INTERHEART([19].

Il joue aussi un réle majeur dans la survenue et I'évolution de I'artériopathie oblitérante
des membres inférieurs (AOMI). En effet 90% des patients ayant cette localisation d’athérosclérose
sont fumeurs[20].

Plusieurs mécanismes sont intriqués : I'agrégation plaquettaire, le taux de fibrinogene
élevé et 'altération la vasomotricité artérielle endothélium-dépendante, ce qui favorise le spasme
et la thrombose.
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Néanmoins, ces mécanismes restent rapidement réversibles d’ou l'intérét de prise en

charge du sevrage tabagique[18].

1.2.3. Tabac et bronchopneumopathie chronigue obstructive :

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie chronique,

lentement progressive, caractérisée par une diminution irréversible des débits aériens[21].

C’est la troisieme cause de déces dans le monde entrainant 3,23 millions de déces en
2019, selon I’'OMS[22].

Le tabagisme en est le principal facteur de risque, suivi des expositions professionnelles et

de la pollution atmosphérique.

Les études ont démontré que la prévalence de la BPCO augmente avec la consommation

tabagique.

Par ailleurs, I’arrét du tabac est la facon la plus efficace de réduire le risque d’apparition
d’'une BPCO et chez les patients déja atteints : il améliore les symptomes, ralentit le déclin du
VEMS et réduit la réactivité bronchique[23].

Il est important de rappeler les signes cliniques des maladies antérieurement citées [17]:

-36-



Artériopathie
oblitérante des
membres inférieurs

Bronchopneumopathie
obstructive

Toux et

axpectoration

chronique depuis

2-3 mois Ischémie

Dyspnée d'effort [crampe

persistanta, musculaire dans

progressive, un mollet obligeant

apparaissant ou a s'arréter de
marcher

s'aggravant a
I'exercice ou au
décours d'une
bronchite

Examen
pneumologique

Réles bronchigques
Sibilants
Diminution

du murmure
vasiculaire

Palpation des pouls
artériels distaux

Abolition d'un poul
distal

Pathologie
coronaire

Douleur thoracigue
retro-sternale
constrictive
Survenant a l'effort,
parfois au repos
Pouvant irradier
dans la machoire,
ou le bras gauche

Electrocardiogramme
Grandes ondes T
géantes, sus-
décalage du
segment ST

Onde q de nécrose

Anevrisme de 'aorte
abdominale

Asymptomatigue
(le plus souvent)
Douleur
abdominale
d'intensiteé et

de localisation
variables

Palpation et
auscultation
periombilicale
Masse abdominale
médiane battante,
expansive et
soufflante

Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

Accident ischémigue
transitoire

Faiblesse,
engourdissement de
la face, du bras ou de
la jambe

Diminution, perte de
vision uni ou bilatérale
Dhfficulté de langage,
de compréhension
Mal de t&te severe,
soudain, inhabituel,
sans cause apparente

Perte de I'équilibra,
instabilité de la
marche, chutes
inexpliquées

Examen devant
&tre pratique par
un specialiste en
urgence

Figure 34 : Les signes cliniques des maladies liées au tabac

1.2.4. Tabac et ulcére gastroduodénal :

L’'ulcére gastroduodénal (UGD) est définit comme une perte de substance de la paroi

gastrique ou duodénale atteignant en profondeur la musculeuse.

Le tabac induit un déséquilibre a la fois des facteurs agressifs et protecteurs de la
muqueuse gastrique.Ce qui facilite la colonisation de I’Helicobacter pylori, 1¢r agent incriminé

dans la maladie ulcéreuse.

De plus, il a été démontré que la nicotine potentialise I'effet de la toxine vacuolisante

produite par I’Helicobacter Pylori.

Au final, le tabagisme augmente le risque de survenue d’un ulcére (gastrique et duodénal),
diminue la vitesse de cicatrisation de I'ulcere évolutif, en particulier duodénal, et favorise le risque

de récidive de l'ulcére duodénal [24].
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1.2.5. Tabagisme et comorbidités psychiatrigues :

La relation de comorbidité entre la dépendance tabagique et les troubles psychiatriques

existe.

Le tabagisme est trois fois plus fréquent chez les sujets souffrant de troubles
psychiatriques qu’en population générale, il est aussi le principal responsable de mortalité chez

ces patients.
Trois types de relation lient le tabagisme et les patients avec des troubles psychiatriques :

e Les pathologies psychiatriques peuvent favoriser le tabagisme,
notamment les troubles dépressifs, anxieux, psychotiques et bipolaires.

e Le tabagisme peut favoriser certaines pathologies psychiatriques telles
que les troubles dépressifs et certains troubles anxieux.

e Les relations peuvent étre bidirectionnelles : le tabagisme et les troubles

dépressifs ou anxieux se renforcant mutuellement.

La prise en charge du sevrage tabagique varie selon le profil de la maladie psychiatrique
présente. D’autant plus que la symptomatologie de sevrage est plus sévere dans cette population

que chez les sujets sans pathologie psychiatrique.

Ceci dit, une approche multidisciplinaire est justifiée entre médecins généralistes,

psychiatres et tabacologues afin d’optimiser la prise en charge de ces patients [25].
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2- Aide au sevrage tabagique :

2.1. Le conseil minimal :

Le conseil minimal est une intervention verbale bréve (moins d’une minute), donnée par le
médecin traitant, qui permet significativement d’accroitre le taux d’arrét du tabagisme jusqu’a 12
mois [26].

Dans un premier temps, le médecin traitant identifie le statut tabagique du patient qui

consulte pour un motif quelconque.

Si le patient est effectivement fumeur, le médecin doit relever son souhait d’arrét ou non.
Dans le cas positif, le praticien est amené a proposer une aide au sevrage tabagique. Dans le cas
négatif, il est impératif de sensibiliser le patient sur les méfaits du tabagisme et de rappeler le
sujet a chaque consultation[27].

« Fumez-vous 7 » = Féliciter le patient
= Consigner le statut tabagique dans
ou si fumeur connu : le dossier
— =  Eventuellement  conseiler e
« Est-ce que vous NOMN sevrage dans lentourage et
fumez tou]ours i informer sur le tabagisme passif
oul
« Voulez-vous arréter de . * Expliquer les risques du
fumer ? » tabagisme
NON * Expliquer les bénéfices d'un

l oul arrét tabagigue
L]

Relancer le sujet régulierement

»  erifier la motivation
* Proposer aide au
sevrage

Figure 35 : Modéle du conseil minimal[27]
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2.2. Les stades de changement du patient tabagique :

Le modele transthéorique développé par Prochaska et DiClemente est une théorie de

changement comportemental.

Un fumeur passe par plusieurs étapes de motivation avant atteindre la décision finale

d’arrét.
Les étapes de changement décrites sont les suivantes :

e lLa pré-intention : Le sujet fumeur n’a aucune pensée de sevrage

tabagique.

e L’intention : Il pense a arréter de fumer mais reste ambivalent.

e La préparation : Il a pris la décision d’arréter de fumer, il commence a
planifier ce changement.

e L’action : Il arréte de fumer.

e Le maintien / liberté : Il maintient le sevrage mais reste vigilant a

d’éventuelles situations de rechute.

Avant d’entamer une aide au sevrage tabagique, il faut déterminer le stade ou se trouve le

patient, afin d’apporter des interventions adaptées[28].

Fumeur se sentant non

concemé par ['arrét
Pré-intention
Arréte définitivement
Liberté
Intention
Planifie I'arét
Maintien
Préparation
Arréte de fumer
Action

Figure 36 : Modéle transthéorique des changements de comportements de Prochaska et DiClemente [28]
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2.3. L’évaluation de la dépendance du patient :

2.3.1. Test de Q-MAT :

Le test de Q-MAT (Annexe 2) est un auto—questionnaire évaluant la motivation du patient a

arréter de fumer.

Il est composé de 4 questions et définit 4 niveaux de motivation : insuffisante, moyenne,

bonne ou trés bonne motivation [29].
En fonction de chaque niveau, une conduite a été établie[30]:

e Si la motivation est insuffisante (Score <6) : Accepter I’hésitation et ne pas

pousser a I'arrét immédiat.

e Si la motivation est moyenne (Score de 7 a 13): Lister les raisons et les

bénéfices de I'arrét ainsi que les craintes ressenties par le patient.

e Si la motivation est bonne a trés bonne (Score > 13): Proposer I'aide au

sevrage tabagique et valoriser les chances de son succes.

2.3.2. Test de Fagerstrom :

Le test de Fagerstrom (Annexe 3)est utilisé pour évaluer la dépendance nicotinique du

patient [31].
Il comporte six questions, avec un score total variantde 0a 10 :

e Question 1 (délai entre le réveil et la premiére cigarette).

e Question 2 et 3 (I'importance du tabagisme du matin) soulignant I'urgence a

rétablir un taux de nicotine aprés une nuit sans.

e Question 4, 5 et 6 ('importance du tabagisme de la journée) soulignant le

besoin de maintenir une nicotinémie élevée pendant la journée.

La dépendance nicotinique est jugée forte si le score est égal ou supérieur a 6.

2.3.3. Testde Horn:

Le test de Horn (Annexe 4) permet de déterminer la dépendance comportementale du
patient vis-a-vis du tabagisme, en spécifiant la nature de la sensation recherchée par le patient a

fumer une cigarette :
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- Stimulation : L’effet excitant de la nicotine est recherché.

- Plaisir du geste : Le fumeur est attaché au rituel d’allumer puis

fumer une cigarette.
- Relaxation : Fumer procure de la détente et du plaisir au
fumeur.

- Anxiété-soutien : L’effet anxiolytique de la cigarette est au

premier plan.

- Besoin absolu : Le fumeur ne peut pas se passer de la cigarette.

- Habitude acquise : Fumer est devenu un automatisme réalisé

parfois inconsciemment.

Un total de plus de 10 sur une ligne indique une raison qui pousse le patient a fumer [17].

2.3.4. Echelle HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale):

L’échelle HAD (Annexe 5) est un outil de dépistage des troubles anxieux et dépressifs,

pouvant étre utilisé quel que soit le stade atteint du patient en cours de sevrage tabagique [25].
Elle comporte 14 questionscotées de 0 a 3.

Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive

(total D), permettant ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21)[28].

En cas de dépistage d’un trouble dépressif ou anxieux, la miseen route d’un traitement

spécifique est nécessaire.

2.4. Les traitements pharmacologiques :

2.4.1. Les traitements de substitution nicotinigues (TNS) :

Les TNS sont le traitement de 1¢r intention en matiére de sevrage tabagique vu leur haut
niveau de preuve d’efficacité.lls permettent un apport quotidien de nicotine sans atteindre le degré

de toxicité de la cigarette, réduisant ainsi I'impulsion a fumer et les symptomes de sevrage.

Plusieurs formes galéniques existent [32][28] :
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Tableau IX :Les traitements nicotiniques de substitution

Forme ; ;
L. Présentation Posologie Utilisation Effets indésirables
galénique
Forme de 24h : i
Au réveil
Patch 21mg et 14mg et 7mg 1 application )
. ) sur peau propre Prurit local
transdermique Forme de 16h : par jour .
et seche
25mg et 15mg et 10mg
. Macher lentement | Brillures d’estomac
8 a 10 gommes par
Gomme 2mg et 4mg i pendant Maux de gorge
our
! 30 a 60 minutes Hoquets
o Sous la langue
Comprimé Img et 1.5mg
) - pendant Irritation de la gorge
sublingual 2mg et 2.5mg et 4mg _ o
20 minutes Hypersalivation
Pastille 2mg - Sucer
Inhaler
. Irritation buccale
6 a 12 cartouches une cartouche
Inhaleur 10mg par cartouche _ locale
par jour pendant
Toux ou Rhinite
20 minutes
1 a 2 fois par heure Pulvériser
o Un maximum de Eviter de déglutir
Spray buccal 1mg par pulvérisation o -
64 pulvérisations pendant quelques
par jour secondes

Leur prescription doit respecter certaines regles.

La posologie initiale du TNS est certes difficile a déterminer car elle varie selon le degré de
dépendance et de motivation de chaque patient, elle est plus pertinente aprés dosage des

marqueurs biologiques (cotininémie ou cotininurie), mais une regle empirique peut étre utilisée
[33]:

Une cigarette fumée = 1 mg de nicotine apporté = 1 mg de nicotine de substitution

Une durée minimum de 3 mois est exigée, avec des ajustements de doses si présence de
symptomes de [28]:

- Sous-dosage :troubles de [I’humeur, insomnie, irritabilité,
frustration, colere, anxiété, difficultés de concentration,
augmentation de [I'appétit, fébrilité, et/ou persistance des

pulsions a fumer, voire prise persistante de cigarettes.

—43-




Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

- Sur-dosage :palpitations, céphalées, bouche «pateuse», diarrhée,

nausées, lipothymies, insomnie.
Le choix de la forme galénique est en fonction des préférences personnelles du patient.

Il est recommandé d’associer un patch transdermique a une forme orale (pastilles ou
inhaleur ou spray buccal). Leur efficacité, a deux, est comparable a celle de la varénicline et

supérieure au bupropion ou a un TNS seul [34].

2.4.2. Lavarénicline :

La varénicline est prescrite en 2¢me jntention aprés échec des TNS et chez les patients

fumeurs avec un test de Fagerstrom supérieur ou égal a 7 (une forte dépendance au tabac).

Son roéle d’agoniste partiel des récepteurs cholinergiques nicotiniques permet une

atténuation du syndrome de sevrage et du craving.

La posologie recommandée est : 1mg deux fois par jour, pendant 3mois jusqu’a 6 mois de

traitement, avec ce schéma d’administration [34]:

J1-J2 : 0,5mg / jour
J4-)7 : 0,5mg x 2fois / jour

Deés I8 : Tma x 2fois / iour

Ses effets indésirables sont les nausées, I'insomnie et les céphalées.

A noter que [I'association courante de la varénicline et I'augmentation du risque

neuropsychiatrique n’a pas été confirmé [34].

2.4.3. Le bupropion:

Le bupropion est un inhibiteur de la recapture neuronale de la dopamine et de la

noradrénaline, utilisé afin de réduire les symptomes de sevrage et I’lhumeur dépressive.

Le mode d’administration est de 150 mg par jour durant trois jours, puis une augmentation
a 150 mg deux fois par jour durant 7 a 12 semaines, avec un arrét de tabagisme la 2¢me semaine
[34].

Des contre-indications doivent étre relevées avant la prescription notamment : des
antécédents de maladie épileptique ou de convulsion, des troubles du comportement alimentaire,
des troubles bipolaires, une tumeur du systéme nerveux central, une insuffisance hépatique

sévere, une grossesse,un sevrage d’alcool ou de benzodiazépines en cours[32].
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2.5. Les traitements non pharmacologiques :

2.5.1. Les thérapies cognitivo-comportementales :

Les thérapies cognitivo-comportementales(TCC) sont des thérapies breves basées sur la

psychologie scientifique permettant de résoudre un ou plusieurs comportements probléemes [35].

Elles ont pour objectif de modifier les comportements pathologiques souvent invalidants
présentés par les patients et de développer de nouveaux comportements mieux adaptés pour la
santé [36].

Dans le cas du sevrage tabagique, I'aspect cognitif est d’identifier les pensées et les
émotions poussant le patient a fumer, alors que I'aspect comportemental vise a aider le patient a

faire face et prévenir les situations a risque d’éventuelles rechutes.
Le déroulement des séances est structuré , et requiert une formation spécifique [36]:

e Un rapport collaboratif entre thérapeute et patient pour comprendre et
traiter le probléme. Le thérapeute doit développer des compétences pour

établir cette alliance avec le patient. Il doit étre :

= Empathique (centré sur la réalité que vit le patient)
= Authentique (pouvoir se sentir a I'aise avec le patient, la situation
clinique et ses propres émotions, sentiments et pensées)

= Chaleureux (trouver le patient sympathique)

e Une analyse fonctionnelle pour déterminer et comprendre le
fonctionnement singulier d’une personne et ainsi personnaliser la

thérapie. En ayant recours a :

» lLa diachronie : ressasser I’histoire du probléme et du patient afin
de comprendre comment le tabagisme avait commencé.

= La synchronie : comprendre comment le probléme se déclenche

et se maintient chaque jour, en interrogeant sur sa fréquence,

son intensité, sa durée et les facteurs déclencheurs.

e Les méthodes thérapeutiques :

- L’entretien motivationnel basé sur 5 principes:

» Exprimer de I’empathie
> Développer la conscience des contradictions
> Eviter de débattre
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» Composer avec la résistance
> Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle
En pratique, le thérapeute pose des questions ouvertes, pratique
I’écoute active, en écho en faisant régulierement des résumés, et renforce

les propos du patient qui expriment une motivation au changement.

- Laide a la prise de décision par les balances décisionnellesentre la situation

actuelle du fumeur et celle en cas d’arrét. Ainsi, le fumeur établit une liste des
avantages et des inconvénients de la cigarette ainsi que ceux du sevrage a court et
a long terme, et évalue ensuite, sur une échelle de 10 a 100, I'importance de ses

arguments.

- La restructuration cognitive du comportement probléeme en mettant en évidence

des pensées automatiques provenant de l'inconscient et reflétant les schémas de
base du patient. Puis modifier ces pensées automatiques en les repérant et
proposer des comportements alternatifs face aux situations qui poussent a
consommer le tabac, et des pensées et émotions alternatives pour modifier celles

qui sont associées a la prise du produit.

- L’apprentissage de nouveaux comportementsafin de maintenir I’état de sevrage et

prévenir les rechutes.

Il est recommandé d’associer un traitement pharmacologique aux TCC vu leur efficacité

significative a maintenir I'abstinence tabagique jusqu’a 6 mois [34].

2.5.2. L’hypnothérapie :

L’hypnothérapie est I'une des thérapies non conventionnelles pouvant étre recommandée

dans le sevrage tabagique.

Elle semble avoir une efficacité non inférieure aux autres techniques de sevrage tabagique
[37].

La séance d’hypnose dure 30 minutes et passe par plusieurs étapes : I'induction, la transe
et le réveil, avec un objectif final pour le patient: évaluer la situation et prendre sa propre
décision.

Néanmoins, les résultats de sevrage sont meilleurs chez les patients avec de hauts scores

de susceptibilité hypnotique évaluée par I’échelle de Stanford de Weitzenhoffer et Hilgard [38].
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2.5.3. L’acupuncture :

Il s’agit d’une technique thérapeutique de la médecine chinoise.

Plusieurs méthodes existent, dont la méthode du point Chiapi (points situés sur la face

latérale du nez) utilisée précisément pour le sevrage tabagique [39].

L'efficacité de I'acupuncture peut étre suggérée a court terme, mais reste inférieure aux

TNS et non supérieure au conseil minimal[40].

2.6. Le syndrome de sevrage :

Les signes du syndrome de sevrage apparaissent généralement aprés 24h suivant I’arrét du
tabagisme et peuvent atteindre leur maximum en quelques jours, puis disparaissent au bout d’un

mois.

Les criteres du syndrome de sevrage d’apres le D.S.M.IV (Diagnostic and Statistical Manual

Révision IV) sont [41]:

A- Utilisation quotidienne de nicotine pendant au moins plusieurs semaines.
B- Arrét brutal de I'utilisation, ou réduction de la quantité de nicotine utilisée,
suivie, dans les 24 heures, d’au moins 4 des signes suivants :

1) Humeur dysphorique ou dépressive

2) Insomnie

3) Irritabilité, frustration, colere
4) Anxiété

5) Difficultés de concentration
6) Fébrilité

7) Diminution du rythme cardiaque
8) Augmentation de I'appétit et prise de poids
C- Les symptomes du critere B causent une souffrance significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres
domaines importants.
D- Les symptomes ne sont pas dus a une affectation médicale générale, et ne

sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental.

La manifestation du syndrome de sevrage peut varier d’un cas a l'autre, mais peut étre

considérablement améliorée par une prise en charge adaptée [42].
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3- Role du médecin généraliste dans I’aide au sevrage tabagique:

Le médecin généraliste joue un rble primordial en santé publique de par sa place de

premier recours.
Une nouvelle définition a été effectivement suggérée de la pratique générale :

« Le médecin généraliste est un spécialiste formé pour exercer en premiére ligne d'un
systéme de santé et prendre les premiéres mesures devant tout probléme de santé de sa
patientéle. Il prend en charge les individus dans une société, quel que soitleur type de maladie ou
leur profil personnel ou social, et organise au mieux les ressources disponibles dans le systéeme de
santé. D’autant plus qu’ils’engage dans la prévention, le diagnostic,le traitement, les soins, et les
soins palliatifs, en intégrant les sciences de la biomédecine, la psychologie médicale et de la

sociologie médicale[43]»

Dans le cas échéant, il faut souligner la position privilégiée du médecin généraliste dans la
prévention primaire et secondaire du tabagisme, en abordant le comportement probleme avec les

patients, prendre en charge les fumeurs et les accompagner au cours de leur sevrage.

Dans ce cadre, la haute autorité de santé (HAS) a mis en place des recommandations pour
améliorer la qualité des soins délivrés a ces patients fumeurs, simplifiées par la méthode des
S5A[28]:

e Ask (interroger sur le statut tabagique)

e Advise (conseiller I’arrét du tabac)

e Assess (évaluer la motivation a I'arrét du tabac)

e Assist (proposer une guidance ou une pharmacothérapie)

e Arrange (planifier un suivi)

Notre travail vient ainsi pour mesurer I'implication et [I'intérét des médecins
généralistesporté au tabagisme tant sous I’angle de la pratique curative que sous l'angle de la

promotion et de la prévention.
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lI- Discussion des résultats :

1- Caractéristiguesdes interrogés :

1.1. L’age et le genre:

La tranche d’age moyenne des MG interrogés de notre série était entre 40 a 50 ans, avec

une expérience professionnelle de 10 a 20 ans, en parfaite concordance avec les études

ultérieurs(Tableau IX). Cela peut refléter une pratique tres proche de la pratique réelle des MG.

Le sexe féminin prédominait dans notre série et celle d’ElImoujarrade[9], contrairement au

reste des études. Ceci peut étre expliqué par lI'existence d’une féminisation de la profession

médicale au Maroc. En effet, Le taux de féminisation des inscriptions aux études médicales est

passé de 20% dans les années 70 a plus de 60% (moyenne des années allant de 1995 a 2008) avec

des proportions respectives de 60% et 66% a Rabat et a Casablanca [44].

Tableau X : Les caractéristiques des MG participants aux séries

Genre Moyenne
Auteurs Pays a
H F d dage
Etude de CRAES-CRIPS [10] France (Rhone Alpes) 62.6% 37.4% -
Etude de Descamps [45] France (Picardie) 58.8% 41.2% 46.7
Nouvelle Calédonie
Etude de Birolleau[46] . 76% 21% Plus de 60 ans
(Nouméa)
France
Etude deDe Col et al. [47] _ _ 68% 32% 50.7
(Maine-et-Loire)
Etude d’Underner et al.[48] France (Vienne) 73.5% 26.5% -
Etude de Kotz et al. [49] Pays Bas (Maastricht) 69.3% 30.7% 45.9
Australie
Etude de Jane M. [50] 69% 31% 45 ans
(New South Wales)
Enquéte d’Elmoujarrade [9] Maroc (Rabat) 16.5% 83.5% 42 ans
) 40 50
Notre série Maroc (Agadir) 27% 73%
ans
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1.2. La formation en tabacologie/addictologie :

69% des MG interrogés de notre série n’ont pas recu de formation de tabacologie ou

d’addictologie, ce résultat est en accord avec les auteurs (Tableau XI).

Tableau XI : La formation des MG en addictologie selon les séries

Formation en
Auteurs addictologie/Tabacologie

Oui Non
Etude de CRAES-CRIPS [10] 45% 55%

Etude de Descamps[45] 13.9% 86.1%
Etude de Birolleau[46] 34% 76%
Enquéte d’Elmoujarrade [9] 16% 84%
Notre série 31% 69%

Le taux des MG non formés reste trés élevé en vue de I'impact important que prodigue la

formationsur la prise en charge du sevrage tabagique.

Notre étude a en effet permis de déduire que la formation en tabacologie ou en
addictologie est significativement liée a la recherche des maladies associées au tabagisme
(p=0,035), liée a la prescription des traitements pharmacologiques relatifs au sevrage tabagique

(p=0,001), et aussi liée a l'utilisation des tests d’évaluation (p=0.032).

Les professionnels de santé formés sont effectivement plus efficaces que ceux qui n’ont
pas suivi de formation adaptée. Ills engagent de I'ordre de deux fois plus des patients dans la
démarche de sevrage. De plus, les patients qu’ils suivent peuvent avoir entre 2 a 3 fois plus de
chances de réussir leur sevrage a un an que les patients suivis par des professionnels non formés
[51].

Au Maroc, la tabacologie n’existe pas comme module dans le cursus universitaire de

médecine générale.

Des programmes de formation comme le programme NICOMEDE en France a facilité
I'appropriation du sevrage tabagique par les médecins généralistes, de modifier leur
comportement dans la prise en charge tabagique et d'augmenter le pourcentage d'ex-fumeurs. Il a
permis en I’an 2000 de former 3000 médecins généralistes et spécialistes en I'aide au sevrage

tabagique[9].

En 2008, une évaluation de I'apport de la formation en tabacologie des professionnels de
santé belges, a révélé que la formation répond a une réelle demande du terrain, avec un impact
positif sur leur pratique professionnelle, en termes d’acquis de connaissances, d’assurance dans

I’laccompagnement du fumeur et d’élargissement de leur champ d’activité. En effet, un
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professionnel sur deux a mis en place une consultation spécifiquement consacrée a la tabacologie

en individuel et un tabacologue sur trois travaille dans un centre d’aide aux fumeurs[52].

En conclusion, le Barométre Santé de 2009en France a précisé que les programmes de
formation les plus pertinents utilisaient I'influence des pairs et employaient une pédagogie
interactive pour obtenir des changements du comportement professionnel. lls permettaient
également d’aller au-dela de certaines barriéres ou croyances qui freinent I'implication dans le

soutien a I'arrét du tabac[51].

1.3. Le statut tabagigue des médecins généralistes :

La quasi-totalité de notre échantillon était non-fumeur (96%).Les médecins fumeurs ne

représentaient que 4%, un taux trés faible par rapport a la prévalence nationale qui est de 30%.

Ces résultats peuvent étre expliqués par la représentativité élevée du sexe féminin dans
notre enquéte, a savoir que la prévalence globale du tabagisme chez les femmes au Maroc reste

moins de 1%.

Plusieurs études ont été élaboréesafind’évaluer I'influence du statut tabagique du MG sur

sa prise en charge du sevrage (Tableau XII).

Tableau XII : Le statut tabagique des MG selon les séries

Fumeur actif _
) Fumeur actif
Non- Fumeur avec plusieurs )
Auteurs ) ) sans tentatives
Fumeur sevré tentatives de
de ST
ST

Etude de CRAES-CRIPS [10] 88.2% - 11.8%

Etude de Descamps [45] 57.2% 31% 11.8%
Etude de Birolleau[46] 84% 24% 21%
Etude d’Underner et al.[48] 44% 30% 26%
Etude de Kotz et al. [49] 62% 29.7% 8.2%
Etude deDe Col et al. [47] 47% 34% 11%

Etude de Senhaji L.[53] - - 16.1%
Enquéte d’Elmoujarrade [9] 95.7% - 4.3%

Notre série 96% 0% 2% 2%
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La littérature est partagée sur ce point, certaines enquétes ont établi une réelle influence
du statut tabagique du MG sur sa pratique vis-a-vis de I'aide au sevrage, alors que d’autres ne

permettaient pas de soulever cette influence.

L'étudede Descamps mettait en évidence la différence de prise en charge du sevrage
tabagique en fonction du statut tabagique du médecin, ces derniers pratiquaient moins le conseil
minimal systématiquement, mais considéraient leur statut tabagique comme un atout les poussant

a prendre en charge seuls les patients fumeurs[45].

Underner et al. rapportaient queles médecins fumeurs s’engageaient beaucoup moins avec

une efficacité moindre dans I'aide a I’arrét du tabac de leurs patients[48].

Ceci est rejoint par les résultats de I'étude deBirolleauqui soulignait queles médecins

n’ayant jamais fumé s’impliquaient plus que leurs confreres ex-fumeurs ou fumeurs actuels[46].

L’étude menée dans le Maine-et-Loire par De Col et al.a aussi montré que les médecins
fumeurs interrogeaient moins souvent les patients sur leur tabagisme, alors qu’ils ne pensaient
pas que leur statut tabagique avait une influence sur leur pratique du conseil minimal. lls étaient
par ailleurs moins persuadés de I'efficacité du conseil minimal que leurs conféres non-

fumeurs[47].

Par contre, I’étude deCRAES-CRIPSdémontre qu’aucune corrélation significative n’est

apparue entre le statut tabagique des MG et I'efficacité de prise en charge des patients[10].

Le Baromeétre Santé de 2005 en France confirme aussi que le statut fumeur du médecin
généraliste ne semble pas affecter sa prise en charge, a partir du moment ou il est volontaire pour
participer a un programme, il est aussi performant que son collégue non-fumeur et les taux de
sevrage de ses patients ne sont pas différents de ceux des patients suivis par des médecins non-

fumeurs[51].

2- Pratique médicale vis-a-vis du tabagisme :

2.1. Quantification du tabagisme :

Les MG de notre série quantifiaient le tabagisme majoritairement par paquet-année (60%)
c’est un résultat proche des de celui (89.8%) de I’étude d’O'Loughlin et al. [54].

Le tabagisme est en effet quantifié en « paquet-années », correspondant a 20 cigarettes
fumées/jour pendant un an. La quantification des paquets-années fumés est importante dans les

soins cliniques ou le degré d'exposition au tabac est étroitement corrélé au risque de maladie.

Les fumeurs subissent une perte irréversible de volume expiratoire forcé en une seconde
(VEMS) de 4,4 a 10,4 ml par paquet-année fumé. Il existe une forte relation dose-réponse entre le
nombre de paquet-années fumés et le risque, la gravité et la mortalité de la BPCO et le risque de

cancer du poumon [55].
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L’étude de Heatherton a établi queles patients qui fumaient le plus de cigarettes par jour
présentaient des niveaux biochimiques de monoxyde de carbone (CO), de cotinine et de nicotine

salivairestres élevés et avaient plus de difficultés a s'abstenir de fumer.

En concluant que cette méthode est I'une des prédicteurs les plus pratiques, non invasifs et

puissants disponibles pour I’évaluation du tabagisme [56].

En outre, 4% des MG de notre échantillon se référaient seulement a la durée d’exposition a

la fumée de tabac pour quantifier le tabagisme de leurs patients.

L’étude de Lubin et al.aux Etats-Unis avait pour objectif de déterminer s’il y avait une
corrélation entrel’intensité du tabagismereflétée par les paquet-années, et la durée d’exposition a
ce dernier. Elle a en effetmis en évidence que l'intensité pendant une durée plus longue était plus

délétére que le tabagismea une intensité plus élevée pour une durée plus courte [57].

Ce constat est soutenu par I’étude de Quoix,qui a relevéque la durée pendant laquelle on
fume, semble plus importante que la quantité de cigarettes fumées. Par cela, I’dge de survenue du
cancer bronchique diminue et se manifeste dés 40 ans étant donné que les jeunes fumait de plus
en plus tot[14].

Dans ce chapitre, il est important d’ajouter que I'intoxication tabagique peut étre évaluée
par la mesure d’un certain nombre de marqueurs dans les milieux biologiques. Les marqueurs
spécifiques du tabac sont représentés par la nicotine et la cotinine, alors que le marqueur non

spécifique estle monoxyde de carbone : CO[58].

La nicotine et la cotinine se retrouvent dans le plasma, les urines, le lait maternel, la salive,

les cheveuxet la sueur.

Chez le fumeur inhalant, le dosage sanguin de la nicotine met en évidence un pic précoce

et transitoire de I'ordre de 20 a 40 ng/ml. Sa demi-vie est trés courte, de 0,5 a 2 heures.

C’est pourquoi la cotinine est le marqueur le plus couramment utilisé. En effet, la cotinine
est lentement éliminée de I'organisme : sa demi-vie varie entre 10 et 37 heures en fonction des

sujets, et son dosage refléte I'imprégnation tabagique des deux ou trois jours précédents.

La cotinine sérique ou plasmatique est considérée comme le meilleur indicateur du niveau
d’intoxication tabagique et son taux dans ces milieux biologiques est significativement corrélé a la

quantité totale de nicotine absorbée.

La cotinine salivaire est également un reflet fidéle des apports nicotiniques : un taux de
100 ng/ml de cotinine salivaire correspond en moyenne a un apport de 8 a 12 mg par jour de
nicotine. La cotinine est aussi un marqueur de I’abstinence tabagique avec une sensibilité de 96-

97% et une spécificité de 99-100% pour la distinction fumeur/non-fumeur.

En revanche, Le monoxyde de carbone (CO) est un composé volatile qui s’échappe dans la

fumée de tabac lors d’une combustion incomplete des substances organiques. Il est rapidement
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absorbé par les alvéoles pulmonaires et se lie de facon réversible a ’hémoglobine avec une affinité
200 fois supérieure a celle de I'oxygéne pour former la carboxyhémoglobine. Dans la pratique
courante, il est dosé par un analyseur de CO, petit appareil portable, a prix abordable, mesurant le
CO par méthode électrochimique et exprimant la valeur en ppm. Une standardisation des
conditions de mesure du CO dans I’air expiré est indispensable pour permettre une interprétation
fiable des résultats (Annexe 6).

La demi-vie du CO est courte (2 a 5 heures), il s’agit donc d’un marqueur de
I'imprégnation tabagique des quelques heures précédant la mesure : les valeurs seront

normalisées une dizaine d’heures aprés la derniere cigarette.

Le taux de CO dans l'air expiré refléte I'importance de I'inhalation de la fumée de tabac,
c’est-a-dire également la quantité absorbée de nicotine et de multiples toxiques. Les valeurs

seuils communément admises sont les suivantes [58]:

=  Taux > 10 ppm : fumeur

= Taux < 5 ppm : non-fumeur

2.2. Informer des risques liés au tabagisme :

Dans notre série, 58% médecins informaient systématiquement leurs patients fumeurs des

risques liés au tabagisme.

Une enquéte d’Aasen et Gulsvik au Norvege rapporte un taux de99% des médecins ayant
donné des informations sur les dangers du tabagisme pour la santé a leurs patients [59].

Cesrésultatssonten contraste avec I'enquéte descriptive de Elbiaze faitesur les patients
suivis en consultation ou hospitalisés au niveau des services de cardiologie et des maladies
respiratoires de I'hopital Ibn Rochd de Casablanca montrant une faible participation du personnel
hospitalier dans l'information sur les risques du tabagisme : 66% des patients disaient ne pas avoir

été informés sur les risques du tabac en milieu hospitalier.

Malgré cela, les patients de cette enquéte semblaient conscients de la nocivité du tabac, en
particulier des risques sanitaires et des risques sur l'entourage familial et I'environnement.
Néanmoins, certains risques restaient encore mal connus par les patients, notamment les risques

urologiques et sexuels qui sont non connus chez respectivement 87 % et 67% des patients[60].

2.3. Recherche des maladies liées au tabac :

Dans notre enquéte, les MG recherchaientmajoritairement, chez les sujets tabagiques, les

maladies cardiovasculaires (22%), les cancers notamment bronchiques (19%) et la BPCO (16%).

Ces résultats sont confortés parle Barométre Santé de 2009 en France qui a relevé la facilité
gue trouve la majorité des médecins généralistes a aborder le risque cardio-vasculaire (96.1%)et le

dépistage des cancers (95.5%) avec leurs patients.
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Ces médecins estimaient que la prévention relevait de leur rbéle, notamment pour les

themes les plus médicalisés, comme le risque cardiovasculaire et le tabagisme.

Dans le cadre des maladies cardio-vasculaires, la prévention est en effet liée a la notion de
risque. Elle s'organise en deux temps. Le repérage des facteurs de risque et de I'exposition des
patients a ces facteurs de risques en est la premiére étape. Ce repérage permet dans un second
temps de sensibiliser le patient a ces facteurs de risque, a leur surveillance, voire de favoriser un

changement dans ses habitudes et son comportement [61].

Dans ce sens, la conférence de consensus de I’ANAES a confirmé que le diagnostic d'une
maladie liée a la consommation du tabac ou la survenue d'une complication aigué sont des
occasions privilégiées de motivation pour l'arrét du tabac. Une disparité dans le taux d'arrét du
tabagisme en fonction de la maladie liée au tabac a été constatée. C’'est pourquoi il faut souligner
que les bénéfices attendus a l'arrét du tabac sont réels pour les maladies qui lui sont imputables et

doivent étre systématiquement rappelés[62].

On peut conclure que les MG de notre série sont bien sensibilisés a I'importance de la

recherche des maladies liés au tabagisme.

3- Pratigue médicale vis—a-vis I’aide au sevrage tabagique :

1.1. Pratique du conseil minimal :

Le conseil minimal est composé de deux questions :

e Fumez-vous ?

e Avez-vous envie d’arréter de fumer ?

Dans notre série, cette 1ereet 2&mequestion sont posées systématiquement par
respectivement 57% et 71% des MG, rejoignant les résultats des études d’Elmoujarrade [9],de
Descamps[45], de Birolleau[46] et I’étude de De Col P. et coll.[47] (Tableau XIII ).

Tableau XIII : Pratique du conseil minimal selon les séries

Avez-vous envie Conseil
Auteurs Fumez-vous ? d’arréter de minimal
fumer? complet
Enquéte d’Elmoujarrade [9] 75% - -
Etude de Descamps [45] 57.8% 64.2% -
Etude de Birolleau[46] 42% 76% 34%
Etude de
32% 51% 20%
De Col P. et coll. [47]
Notre série 57% 71% 43%
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On peut constater que moins de la moitié des MG seulement pratiquait le conseil minimal

complet par les deux questions.

En effet dans I’enquéte nationale STEPS 2017, 38.3% des patients déclaraient avoir été
sensibilisés par un médecin afin d’arréter de fumer durant les 12 derniers mois [63]. Ces résultats
sont comparables a ceux observés en Uruguay(38.3%), au Mexique (38%), en Allemagne (35.3%) et
en France (27%), mais qui restent tres faible comparés aux Bangladesh et aux Etats-Unis ou

respectivement 81.7% et 73.9% des fumeurs ont recu un conseil pour arréter de fumer [64].
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Figure 37 : Pourcentage de fumeurs qui ont recu des conseils pour arréter de fumer par un

médecin, par pays[64]

Le conseil minimal reste donc insuffisamment appliqué par les médecins généralistes,

malgré son impact important sur I'abstinence tabagique.

En France, I'efficacité est estimée a 200 000 arréts par an si I’ensemble des généralistes

délivraient le conseil minimal[65].

L’étude de Silagy et coll.a conclus qu’un conseil rapide systématique d’arrét du tabac
donné par un médecin de famille entraine une augmentation de 2.5% de sevrage a long terme,

ainsi un nouveau patient arréte le tabagisme sur quarante patients consultants[66].

Une autre étude réalisée par Slama et coll.a montré qu’une intervention bréve du médecin
généraliste augmentait le taux de sevrage tabagique a 2.7%, et multipliait fois quatre le taux

d’abstinence continue a 12 mois [67].
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D’ou I'intérét de systématiser le conseil minimal chez chaque patient qui consulte pour la

1¢re fois quel que soit le motif de consultation[28].

1.2. Circonstances incitant I’abord du sevrage tabagique :

Les MG participants a notre série rapportaient queles signes pulmonaires et ORL (39%) ainsi
que l'existence de co-addiction (28%) les poussaient a plus aborder le tabagisme avec leurs
patients. Ces résultats sont confortés par I’étude de Descamps[45]et celle du De Col P. et
coll.[47](Tableau XIV).

Tableau XIV :Circonstances incitant le MG a aborder le tabagisme selon les séries

Symptomatologie e
Auteurs ) Co-addictions
pulmonaire ou ORL

Etude de Descamps[45] 93% 82%

Etude de
De Col P. et coll. [47]

28% 79.5%

Notre série 39% 28%

On peut déduire que les symptomatologies relatives a I'intoxication tabagique peuvent
inciter le MG a identifier le statut tabagique des patients et par cela a plus pratiquer le conseil

minimal.

L’étude de Sciolla rapporte que la présence d’une pathologie autorise et justifie le conseil

d’arrét du tabac par le médecin, cela ajoute une notion de « légitimité médicale » au sujet[68].

La présence de maladies liées au tabagisme peut en effet étre un moment opportun pour

sensibiliser le patient aux méfaits du tabac, et peut déclencher une possible volonté d’arrét.

3.1. L’ attitude des médecins généralistes devant les stades de changement du patient :

3.1.1. Attitude devant le stade de pré-contemplation :

Devant un patient n’envisageant pas |’arrét, correspondant au stade de pré-contemplation
selon le modéle de Prochaska et DiClemente, les MG participants a notre enquéte citaient surtout

les avantages (37%) et identifiaient les obstacles a I'arrét du tabagisme (21%).

L’étude d’O'Loughlin et al. rapporte un taux de 63.1% de MGqui ont discuté des avantages
et des inconvénients du tabagisme avec leurs patients enpré-intention, avec une proportion plus

élevée d'hommes que de femmes (68.7% contre 55.9%)[54].

Ces démarches viennent dans I'objectifd’accroitre la motivation du patient fumeur afin

d’entrainer une décision personnelle, indispensable pour déclencher le processus du sevrage

-57-



Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

tabagique, ceciest conforme aux recommandations de la société scientifique des médecins
généralistes (SSMG) de France. Cette derniére souligne le role important du MG a faire progresser
le fumeur d’une étape vers une autre pour accélérer le processus du sevrage tabagique. Et
déconseille absolument de proposer un traitement médicamenteux chez un fumeur non prét a
I’arrét, car il est a ce moment inefficace, voire culpabilisant, puisque le patient n'y fera plus
confiance, lui attribuant son éventuel échec[69].

La HAS recommande aussi de faire preuve d’écoute et de bienveillance face a un patient en

pré-intention d’arrét[28].

Nos MG insistaient également sur l'arrét du tabagisme a chaque consultation (29%).
L’étudede Jane M. en Australie releve un taux de 57% de MG qui ont convenu que, dans des
circonstances idéales, fumerdoit étre discuté lors de chaque consultation de routine avec un
fumeur[50].Un taux similairea celui de I’étude de Culo de 55.8% MG qui évoquaient I’arrét du tabac

a chaque consultation [70].

La SSMG propose que le conseil soit répété lors de chaque contact avec un fumeur connu

tout en veillant a ne pas nuire a la qualité de la relation médecin-patient par ce caractére répétitif.

Les recommandations américaines de 2008insistent que cette intervention doit se faire de

maniere claire, ferme et personnalisée, afin d’exhorter chaque fumeur a arréter [71] :

- Claire : « I/ est important que vous arrétiez de fumer maintenant, et je
peux vous aider »

- Ferme : « Etant votre médecin, je dois vous informer qu’arréter de fumer
est la chose la plus importante que vous pouvez faire pour protéger
votre santé maintenant et a I’avenir. Je vous aiderai »

- Personnalisée : lier la consommation de tabac aux symptomes actuels et
aux problémes de santé, et/ou aux colits économiques et sociaux,
et/ou a I'impact de la consommation du tabac sur les enfants et les
autres membres du foyer : « Continuer a fumer aggravera votre asthme,
par contre arréter de fumer pourra améliorer de facon importante votre
santé », « Arréter de fumer peut réduire le nombre d’infections ORL de

votre enfant »

3.1.2. Attitude devant le stade de contemplation :

Le stade de contemplation est représenté par un patient qui commence a percevoir le
tabagisme comme un probléme, il est ouvert a la discussion sur I'arrét du tabac.Méme s’il est

ambivalent, il montre son intention d’arréter.

A ce stade, 31% des MG de notre enquéte renforcaient la confiance des patients en leur
réussite a arréter de fumer. L'étude d’O'Loughlin et al. montrait un résultat tres élevé de MG
(95.6%) qui encourageaient leurs patients a arréter[54].
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Selon la SSMG, l’entretien motivationnel est la technique de choix devant un patient
hésitant au sevrage. Poser des questions ouvertes, avoir une écoute active, renforcer les besoins
de changement exprimés, faire de brefs résumés, sont les principales techniques utilisées lors de
ces entretiens. Ces aspects sont résumés par les « 5R » : Relevance (Les raisons), Risks(Les
risques), Reward(Les résultats), Roadblocks(Les résolutions), Repetition (La répétition) présentés
dans les recommandations américaines de 2008 permettant ainsi de personnaliser la prise en

charge de chaque patient [71].

Dans notre série, les MG proposaient essentiellement une réduction de consommation
(31%) devant un patient ambivalent. Ces résultats sont rejoint par ceux de I’étude de Jane
M.(34%)[50]etl’étude de Doly-Kuchciket al.(50%)[72].

A I'inverse de la SSMGquisouligne peu d’avantages a la réduction de consommation surtout
pour les grands fumeurs (plus de 15 cigarettes par jour), car cela ne permet pas de diminuer le

risque d’infarctus du myocarde, de pathologies respiratoires ni de mortalité[69].

Underner atteste quel’arrét du tabac est la seule stratégie efficace pour réduire les dangers
liés au tabagisme. Ceci doit étre parfaitement connu par les professionnels de santé et clairement
expliqué aux fumeurs pour qu’ils arrétent complétement et définitivement leur consommation de
tabac [73].

3.1.3. Attitude devant le stade de préparation :

Devant un patient désirant le sevrage tabagique, 40% des MG interrogés adressaient

directement le patient a un centre d’addictologie.

Culo rapportait aussi un taux de 56.9% de médecins généralistes qui référaient facilement
le patient vers un tabacologue, en évoquant comme explication que les médecins de Picardie
avaient une bonne connaissance du territoire régionale en matiére de localisation des

tabacologues[70].

Sciolla a démontré dans son étude que le recours des MG a un autre professionnel est
essentiellement justifié par le sentiment de limites de leurs compétences et que l'aide au sevrage
tabagique requiert des compétences spécifiques. Notamment devant certaines situations
commeune faible motivation, des rechutes multiples, une forte dépendance, des co-addictions,
des troubles du comportement alimentaire ou des troubles anxio-dépressifs[68].

Les résultats antérieurs sont supérieurs a ceux de deux études avec 20% dans I'étude
réalisée par d’O'Loughlin et al.[54]et 9% dans celle réalisée parJane M.[50].Ce contraste peut étre
expliqué par la mise en ceuvre précoce de recommandations pratiques de l'aide au sevrage

tabagique par les systémes de santé étrangers.

Au Canada, I’agence de politique de santé et de recherche a publié des lignes directrices

de pratique clinique du sevrage tabagique en 1996. Des programmes d'intervention et de
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formation ont aussi été élaborés pour aider les médecins a améliorer leurs pratiques de counseling
entre 1991 et 1999 [54].

En 1996 en Australie, le National Health and Medical Research Council et le Royal
Australian College of General Practitioners ont produit des guidelines pour le médecin généraliste

afin de promouvoir une approche optimale de I'aide au sevrage tabagique [50].

34% de nos MG évaluaient la motivation des patients a arréter de fumer. Un taux moyen qui
est en accord avec les recommandations américaines de 2008, quirapporte qu’une réponse
favorable a la question « Etes-vous prét a faire une tentative d’arrét ? » permet au praticien de

déclencher le processus de I'aide de sevrage tabagique.

Par contre, une consultation destinée qu’au sevrage tabagique n’est programmée que par
17% des MG de notre série, un taux proche de celui de I’étude de Birolleau(21%). Ce dernier a
constaté qu’aucun des MG de son enquéte ne réalisaient de facon compléete l'aide au sevrage a
savoir: le conseil minimal, I'incitation au sevrage, la remise d’une brochure ou d’un rendez-vous

ultérieur en consultation pour ce probleme spécifique[46].

D’un autre cOté, I'étude menée par Descamps relatait un taux de 44.9% de MG qui
prévoyaient une consultation spécifique d’évaluation du sevrage, et supposait que ceux qui n’en
prévoient pas intégraient peut-étre ce sujet au sein de consultations pour un autre suivi puisque le
tabagisme est un sujet pouvant étre abordé a de nombreuses occasions et sur des modalités
différentes [45].

Seulement 9% des MG participant a notre série fixaient une date d’arrét avec le patient, en
contraste avec la pratique des MG de I'étude de Jane M.(28%) [50]et I'étude d’O'Loughlin et
al.(61.9%)[54].

Alors que laHAS recommande de proposer au patient de fixer une date de son choix pour
la mise en ceuvre de son sevrage tabagique, qui doit étre idéalement dans les deux semaines a
venir[28].

3.1.4. Attitude devant le stade d’action :

Devant des patients qui ont arrété de fumer, 37% des MG de notre série les incitaient
essentiellement a informer leur entourage pour le soutien, et 25% anticipaient le syndrome de

sevrage tabagique.

Ces attitudes sont conformes aux recommandations américaines de 2008[71]et celles de la

HAS [28]qui proposent d’aider le patient avec un programme d’arrét :

- Fixer (Set) une date d’arrét.
- Informer (Tell) la famille, les amis et les collegues de travail, et

rechercher de la compréhension et du soutien.
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- Anticiper (Anticipate) les challenges de la tentative d’arrét a venir,
particulierement durant les premiéres semaines critiques, cela inclut les
symptomes de sevrage.

- Supprimer (Remove) les produits du tabac de I’environnement du
patient. Avant I’arrét, le patient doit éviter de fumer dans les lieux ou il
passe beaucoup de temps (c'est-a-dire le travail, lamaison, la voiture),
et faire de son logement un espace sans fumée.

- Recommander |utilisation de médicaments efficaces, et expliquer
comment ces médicaments augmentent lesucces de I'arrét et réduisent

les symptomes du sevrage.

Un quart des MG de notre série organisaient un suivi afin de renforcer I’abstinence
tabagique.

En effet, la SSMG recommande de mettre en place un programme d’accompagnement établi
sur plusieurs mois avec des rendez-vous multiples, car les chances de succés sont augmentées
aux environs de 15 a 20% d’arréts a un an sans rechute comparé a un patient qui tente d’arréter
seul (3 a 4%). L'objectif du suivi est d’optimiser I'accompagnement de I’ex-fumeur durant la
premiere année aprés le sevrage tabagique pour I'aider a faire face aux difficultés liées a I’arrét, a

la diminution de motivation et prévenir les rechutes.

Un premier contact doit étre programmé de préférence pendant la premiere semaine. Un
second contact, au minimum, est recommandé durant le premier mois, et des consultations
réguliéres doivent étre organisées durant la 1¢reannée en vue du nombre important de rechutes

pendant cette méme année [69].

En ce qui concerne l'utilisation de médicaments efficaces, 13% des MG de notre série les
recommandaient. Alors que 75.2% des MG de I'étude d’O'Loughlin et
al.[54]préconisaientl’utilisation notamment des traitements de substitution nicotiniqueset 50%
dansl’étudede Doly-Kuchciket al. [72].

3.2. Les symptomes de sevrage tabagique présentés par les patients :

L’irritabilité et/ou I'agitation sont présentés par 23% des patients des MG participant a
notre enquéte, I'envie irrésistible de fumer : craving par 17%, I’humeur dépressive par 15% et

I’augmentation de I'appétit par 14%.
La HAS propose plusieurs stratégies afin de prendre en charge ces cas de figure [28]:

e Devant les symptémes forts ou prolongés de sevrage (craving) : il faut
considérer le maintien du traitement pharmacologique ou une
association de médicaments pour réduire I’envie irrésistible de fumer.

e Devant une humeur dépressive : il faut fournir une guidance, prescrire

des médicaments appropriés, ou orienter le patient vers un spécialiste.
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Devant une prise de poids: il faut recommander de débuter ou
d’augmenter I’activité physique, rassurer le patient sur le fait que la
prise de poids est fréquente mais limitée aprés un arrét du tabagisme. Il
faut aussi insister sur les bénéfices en termes de santé d’un arrét du
tabac, comparativement aux risques pour la santé d’une hausse
modeste du poids, suggérer une alimentation saine et d’un mode de vie
actif a basede substitut de basses calories tels que les chewing-gums
sans sucre, les légumes ou les pastilles sans sucre et préférer
I'utilisation de médicaments qui n’entrainent pas de prise de poids.

Et enfin, orienter le patient vers un spécialiste en nutrition ou un

programme nutritionnel en cas de besoin.

3.3. Les tests utilisés par les médecins généralistes :

Globalement, les médecins interrogés de notre enquéte utilisaient tres peu d’outils pour

évaluer la dépendance des patients fumeurs.

Le test de Fagerstrom, I’échelle HAD et le test Q—-MAT sont utilisésrespectivement par 11%,

7% et 5% des MG de notre série. Ces résultats sont proches de I’étude marocaine d’Elmoujarrade

[9].

Les études de CRAES-CRIPS[10]et de Descamps [45]rapportent des chiffres un peu plus

supérieurs notamment pour I'usage du test de Fagerstrom, respectivement 55% et 22.8% (Tableau

XV).
Tableau XV : Tests utilisés par les MG selon les séries
Test de
Auteurs Test Q-MAT . Echelle HAD Aucun
Fagerstrom
Enquéte d’Elmoujarrade [9] 19% 9% 2% -
Etude de CRAES-CRIPS[10] 34% 55% 12% 27%
Etude de Descamps[45] - 22.8% - -
Etude de N. Garrigues-
8% 26% 2%
Naserzadeh[74]
Notre série 5% 11% 7% 73%

En France, la qualité des consultations en tabacologie s’est effectivement améliorée entre

2000-2003, avec une augmentation constante d’utilisation du test de Fagerstrom et de I’échelle

de HAD jusqu’a respectivement 98,3% et 85,6% par les tabacologues [75].
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Ce constat est rejoint par le Barométre de santé de 2009, qui note une augmentation de
I'utilisation des questionnaires d’aide au repérage de la consommation du tabac en consultation

de médecine générale, 34% en 2009 alors qu’elle n’était que 6 % en 2003 [61].

Une thése de médecine générale soutenue a Angers en 2006 a relevé que bien qu’en ayant
connaissance du test de Fagerstrom, les MG ne sont que 58% a l'utiliser et 42% ne s’en servent
pas, en évoquant comme raisons: le manque de temps (65%) , l'oubli (25%) et 8% qui
considéraient peu d’intérét a son utilisation car cela ne fait que répéter leur discours lors de la

consultation [76].

L’enquéte de Culo rapporte aussi un faible taux de recours des MG au test de Fagerstrom
(22.8%), et 'explique par le fait que le médecin doit se baser sur des questions précises qu’il ne
connait pas forcément et donc cela lui prend du temps a chercher le test soit sur un support

internet, soit sur un support papier [70].

3.4. Les traitements prescrits par les médecins généralistes :

La majorité des MG participants a notre série (66%) ne prescrivaientaucun traitement dans
le cadre du sevrage tabagique, ce résultat peut étre expliqué par une méconnaissance du sujet. En
effet, Le manque de connaissances est un des freins retrouvés dans la plupart des travaux de
theses de médecine réalisés aupres des médecins généralistes dans le domaine des addictions
[77].

La prescription des TNS est limitée a 19% dans notre série. Cela contraste avec les résultats
des études de Descamps, de Kotz et al, et celle de Jane M. (Tableau XVI).

Tableau XVI : Traitements prescrits par les MG selon les séries

. Bupropion
Varénicline
Auteurs TNS ) (Zyban* Aucun
(Champix*)
Wellbutrin*)
Etude de Descamps[45] 89.9% 12.8% 12.8% -
28.5%
Etude de Kotz et al.[49] - 65.7% -
(18.7% Patch
9.8% Gomme)
Etude deJane M. [50] 75% - - -
Notre série 19% 9% 6% 66%

Malgré cela, les TNS restent le traitement de 1%e intention dans la prise en charge du

sevrage tabagique par les MG, en total accord avec les recommandations de la HAS[28].
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La prescription de la varénicline et le bupropion apparait tres faible dans notre série,

assimilable au résultat de I’étude de Descamps[45].

Une étude de Ravily portant sur les connaissances des MG sur les deux thérapeutiques
citées, rapporte que les MG évaluaient mal la balance bénéfice/risque de ces molécules, en
considérant les risques comme importants et les effets secondaires comme nombreux depuis la

médiatisation d’événements indésirables leur étant imputés [77].

3.5. Les thérapies recommandées par les médecins généralistes :

52% des MG interrogés dans notre série recommandaient I'activité physique a leur patient

en cours de sevrage tabagique.

Une revue généraledel7 études controlées et randomisésdeUnderner et coll. a certifiéque
I'activité physique ne peut pas étre considérée comme un moyen d’aide a I'arrét du tabac, mais
gu’il existe de fortes preuves qu’elle réduit le syndrome de sevrage, le craving, les affects négatifs

et la prise de poids lors du sevrage tabagique[78].

Une méta-analyse de Farley et coll.visant a identifier les interventions de prévention de
prise de poids apres I'arrét tabagique, a confirmé que la pratique réguliére d’activité physique
réduit significativement la prise de poids (—2,50 kg) a 12 mois aprés le sevrage [79].0n peut donc
conclure que I'activité physique est un traitement adjuvant efficace pour diminuer les symptomes

de sevrage tabagique.

La recommandation des TCC vient en 2¢me rang (25%) dans notre série, un médecin sur
quatre complétait sa prise en charge du sevrage tabagique par des thérapies cognitivo-

comportementales.

L’étude de Descamps rapporte un taux de recommandation des TCC par 57.2% de MG. Il a
relaté une réponse subjective d’une psychologue qui utilisait les TCC afin d’insister sur les fausses
croyances et de trouver des alternatives comportementales, en résumant sa pratique par «
remonter vers le lien amoureux avec la cigarette ».En mentionnant G. Lagruequi insistait aussi en
2003 sur l'intérét de ces techniques et leur accessibilité a tout professionnel de santé: « Sans
devenir un spécialiste des TCC, tout médecin peut en intégrer les principes généraux et modifier

ainsi son approche dans la prise en charge des dépendances »[45].

La conférence de consensus francaise de I’ANAES a en effet exposé que le nombre des
thérapeutes comportementalistes est faible et peu sont concernés par le sevrage tabagique,
puisque le développement des études est plus centré sur les méthodes pharmacologiques. Et a

recommandé la nécessité de développer plus de formations sur cette pratique [62].
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Tableau XVII : Thérapies recommandées par les MG selon les séries

L’activité
Auteurs TCC L’hypnothérapie | L’acupuncture physique Aucune
réguliére
Enquéte
26% - 52% -
d’Elmoujarrade [9]
Etude de Descamps[45] 57.2% 74.9% - -
Etude de Jane M. [50] - 4% 3% - -
Notre série 25% 5% 4% 52% 14%

Par ailleurs, le recours a I’hypnothérapie et I'acupuncturepar les MG de notre série(9%)

rejoint le résultat de I’étude de Jane M.(8%).

L’enquéte frangaise de 2003 portant surles professionnels de santé face au tabagisme, a
rapporté des résultats similaires concernant le recours des médecins aux thérapies douces

(acupuncture, auriculothérapie et homéopathie) estimé a 6.9% [80].

Le bénéfice de ces thérapies dans I'aide a I'arrét du tabac n’est pas encore établi [28], ce

qui peut expliquer les résultats mentionnés antérieurement.

Néanmoins, il est intéressant de se pencher sur I’étude de Pinto T.qui relate que pour 70
participants ayant bénéficié d’une séance d’hypnose dans un cabinet médical a I'lle-de-France, un

sevrage a trois mois de la séance a été obtenu pour 20.6% des patients [38].

Une autre étude marocaine de Hajjam basée sur l'acupuncture par le point Chiapi, a
démontré un taux de réussite de 71.43% pour 42 patients fumeurs[39].
4- Difficultés et attentes des médecins généralistes a propos du sevrage
tabagique:

4.1. Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes a aborderle sevrage tabagigue :

4.1.1. Vis-a-vis des patients :

Les principales difficultés évoquées par nos médecins étaient le manque de motivation du
patient (48%), ainsi que son refus a recevoir I'aide (21%). Ce qui rejoint plusieurs études.
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Tableau XVIII : Difficultés rencontrés vis—-a-vis des patients selon les séries

Patient non Patient refuse Manque de Ce n’est pas

Auteurs ; ,

motivé I'aide moyen financier une priorité

Etude de Descamps[45] 92.5% - - 34.3%
Etude de Birolleau[46] 92% - 46% -
Etude d’O'Loughlin et al.[54] 49.5% 46.8% - -
Enquéte d’ EImoujarrade [9] 50% - - -
Notre série 48% 21% 17% 14%

Le manque de motivation des patients est I’obstacle majeur rapporté par la littérature.

Martineza insisté que 77% des médecins de son étude considéraient que le manque de
motivation du patient nuisait a I'efficacité des consultations de tabacologie. Le patient était percu

comme mangquant de motivation, sans désir d’arréter ou non observant[76].

De nombreux médecins de I’enquéte de CREAS-CRIPS ont aussi déclaréque I'aide a I'arrét
du tabagisme était corrélé a la nécessité que le patient soit trés motivé et qu’il affirme de lui-
méme son désir d’arrét. Dans le cas contraire, de nombreux échecs vont se suivre avec des
remises en question. Certains enquétés évoquaient la motivation du patient mais aussi celle du

médecin qui ne doit pas se décourager [10].

Birolleau souligne que ce dernier point posait un probleme de conception de I'aide au
sevrage par le médecin, en constituant un cercle vicieux, car la motivation est un processus actif
dans lequel les paroles et les conseils des personnels médicaux et paramédicaux ont toute leur
importance[46].

Pour remédier a cette difficulté, unesemaine motivationnelle a été mise en ceuvre par des
unités de tabacologie a Bruxelles. Il s’agit d’'une prise en charge pluridisciplinaire, développée
dans le but d’augmenter les chances d’abstinence du patient tabagique. Elle s’appuiesur une
approche psychologique, motivationnelle, individuelle et de groupe, comportant des informations
sur les conséquences du tabagisme, le mécanisme biopsychosocial de I'assuétude, la pratique du
sport, I’hypnose, la gestion du stress par I'apprentissage de techniques de relaxation, des conseils

diététiques et des jeux de role.

L’étude de Hanssens et al. visant a évaluer I'impact de la semaine motivationnelle, a
démontré une efficacité a long terme dans le sevrage tabagique surtoutpour le patient motivé et
favorable a une approche en groupe.Pour conclure que de nouvelles stratégies comme associer la
semaine motivationnelle a une approche médicamenteuse devraient étre développées pour cette

population a risque [81].
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En outre, 17% des MG de notre série soulevaient la difficulté de manque moyen financier
chez les patients, ce résultat est conforté par celui de I'étude de Birolleau qui souléve un
pourcentage de 46% de MG considérant les traitements d’aide au sevrage trop onéreux pour une

population défavorisée [46].

Une étude de Fuhrman et al. sur I’état des lieux des pratiques de l'aide au sevrage
tabagique dans les centres de lutte antituberculeuse réalisée en 2021 en France, a souligné que le
sevrage tabagique améliore la symptomatologie de la tuberculose sous toutes ses formes et
I’'observance des traitements antituberculeux, en soulevant que la précarité et les difficultés
sociales étaient des freins supplémentaires a une bonne prise en charge des patients tabagiques

atteint de tuberculose[82].

La conférence de consensus a en effet relevé I'influence qu’une situation sociale
particuliere (précarité, catégorie socio-professionnelle, niveau d’éducation...) avait sur les
modalités d’arrét de la consommation du tabac. Chez les sujets en situation de précaritéla
prévalence du tabagisme est élevée, c’est pourquoi I’ANAES recommande de ne pas mettre en
place des programmes spécifiques de sevrage pour cette catégorie, qui pourrait aboutir a
renforcer leur situation d'exclusion sociale. En contrepartie, il faut leur faciliter I'accessibilité au
dispositif de soins. A noter que le non remboursement des substituts nicotiniques constitue,
particulierement pour ces personnes, un obstacle important a une bonne compliance
thérapeutique[62].

4.1.2. Vis-a-vis la pratigue du médecin généraliste :

Le manque de formation représentait I'essentielle difficulté (37%) de nos MG a prendre en
charge le sevrage tabagique. Nos résultats vont dans le méme sens que les études menées par les

autres auteurs.

Tableau XIX : Difficultés rencontrés vis-a-vis la pratique des MG selon les séries

Acces au )
Recommandations
Manque Manque traitement .
Auteurs ) ) difficiles a
de formation de temps pharmacologique )
e appliquer
difficile
Etude de Descamps [45] 55.3% 34.3% - -
Etude de Birolleau[46] 76% 19% 27% -
Etude d’O'Loughlin
26.5% 50.2% - 17.8%
et al. [54]
Notre série 37% 24% 22% 17%

Au Maroc, la fondation Lalla Salma de lutte contre le cancer avait lancé, en collaboration
avec le Ministére de la Santé, le programme : « Colléges, Lycées et Entreprises sans tabac ». Ce

programme propose, entre autres activités, la formation des médecins et des infirmiers en
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tabacologie en vue d’intégrer la consultation d’aide au sevrage tabagique dans les soins de santé
primaires pour aider et accompagner les fumeurs désireux d’abandonner leurs habitudes
tabagiques. Cette expérience a intéressé la formation de plus de 800 professionnels de santé dont

environ 600 médecins du secteur public.

Un guide d’aide au sevrage tabagique a été aussi élaboré comme outil didactique qui décrit
le déroulement pratique du sevrage tabagique, sa surveillance et son suivi ainsi que la prévention

des formes de récidive[83].

Mais malgré cela, une étude marocained’Amraoui sur lecomportement des médecins
généralistes vis-a-vis du tabagisme a la région Oujda-Berkane, a préciséque le sentiment de ne
pas étre suffisamment formés en matiere de sevrage tabagique était présent chez 44.3% des

médecins, en soulignant un manque de supports éducatifs sur les méthodes de ce dernier[84].

Les médecins généralistes de la préfecture de Rabat participant a I’enquéte d’ Elmoujarrade
ont aussi confirmé que I'obstacle majeur pour pratiquer I'aide a I'arrét du tabagisme était le
manque de supports et le manque de connaissance des méthodes de sevrage, par conséquent, ils

ne se sentaient pas étre en mesure d’apporter I'aide au fumeurs mise de I’avant par les experts[9].

Ce point a été aussi relevé dans I’étude de Senhaji en mettant en évidence I'importance
d’une formation initiale et continue des médecins en matiere de tabacologie pour augmenter leurs
performances a aider les patients au sevrage tabagique, puisque seul 13.9% des médecins se
sentaient étre trés bien formés pour aider leurs patients au sevrage tabagique, alors que 87.7%
des médecins n’ont jamais recu de formation initiale, 94% n’ont jamais recu de formation post

universitaire et 73.5% n’ont jamais recu de formation médicale continuea propos de ce sujet [53].

Le manque de temps est la 2¢me difficulté relevée par nos MG(24%).Ce résultat est proche
des résultats des auteursDescamps(34.3%)[45], Birolleau(19%)[46]etloin de I'étude d’O'Loughlin et
al.(50.2%)[54].

La prise en charge du sevrage tabagique apparait comme étant particulierement

chronophage.

Pourtant : « Il a été calculé que si chaque médecin consacrait 7 secondes par an pour parler
du tabac avec chacun de ses malades, il serait plus efficace que toutes les consultations
spécialisées en sevrage tabagique »[42].

La SSMG relate aussiquele temps consacré par le médecin va de moins de 2 minutes pour
identifier le statut tabagique et prodiguer un conseil d’arrét personnalisé, a environ 10 minutes en
deux contacts pour une intervention bréve incitant au sevrage tabagique. Ce temps minime

consacré par le MG a un rapport colit/efficacité parmi les plus intéressants en médecine[69].

L’enquéte de Culo rapporte un pourcentage de 37% de MG qui évoquaient le manque de
temps comme raison principale de non évocation du tabac a chaque consultation, en soulignant la

probable ignorance de ce qu’est le conseil minimal, qui ne dure qu’une minute dans une
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consultation de médecine générale qui dure en moyenne 18,5 minutes (+=5,42). Tout en insistant
sur l'intérét du conseil minimal qui réside dans sa répétition et son utilisation a chaque

consultation [70].

Martinez a proposé dans son étude plusieurs solutions pour contourner cet obstacle.
D’abord, si la premiere consultation était nécessairement longue, le temps peut ensuite se répartir
sur plusieurs consultations. Cette gestion différente du temps est propre a 'accompagnement de
toute conduite addictive. Ensuite, elle propose qu’une reconnaissance tarifaire du temps de

consultation considéré long serait une alternative pour remédier a cette difficulté [76].

4.2. Les attentes des médecins généralistes & propos su sevrage tabagique :

Le sevrage tabagique suscite I'intérét de la majorité des MG interrogés dans notre série.

Le besoin de formations et de conférences au sujet de I'aide au sevrage tabagique est
exprimé par 47% des MG. 15% sont intéressés par les supports écrits autant pour le praticien que
pour le patient, ainsi que les outils d’auto-support. Prés de 10% portaient de I'intérét aux supports

audiovisuels.

Notre étude permet de mettre en évidence un besoin réel de formation des médecins

généralistes dans le domaine de I’aide au sevrage tabagique.

Tableau XX :Attentes des MG vis-a-vis du sevrage tabagique selon les séries

i Dépliant )
) Conférences Support Support L Outil d’auto-
Formation X o o préétabli a
Auteurs o a propos du écrit audiovisuel o support pour
diplomante ) L L administrer )
sujet préétabli préétabli ) les patients
au patient
Etude 30%
d’O'Loughlin - 48% 72% 49% 89% application
et al.[54] 18% hotline
Notre série 30% 17% 13% 10% 15% 15%

Ce besoin est largement retrouvé dans la littérature.

Sciolla rapporte dans son enquéte queles médecinsont une attitude attentiste au sujet de
I’aide au sevrage tabagique : ils se considérent mal informés, souhaiteraient étre démarchés pour
ces formations. lls manquent d’outils pratiques accessibles pour les aider dans la prise en charge
des patients fumeurs, notamment des connaissances concernant le processus de dépendance, les
techniques motivationnelles et les traitements médicamenteux disponibles.Sciolla propose donc
un développement de la formation initiale en tabacologie afin de motiver d’avantage les médecins
généralistes a s’impliquer dans cette démarche. Laissant les médecins présentant un intérét et une
disposition personnelle pour l'aide au sevrage tabagique une liberté d’approfondir leurs

connaissances en formation continue. L’élaboration de recommandations utiles dans la pratique
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quotidienne ambulatoire du médecin généraliste serait aussi appréciable, en ajoutant qu’une des

possibilités de soutien des médecins généralistes concerne le partage de compétences [68].

L'étude d’Elmoujarrade a mis en évidence un besoin d’information et de formation des
médecins généralistes par rapport a la problématique de I’aide a I’arrét du tabagisme. Prés de 78%
des médecins généralistes interrogés souhaitaient recevoir des outils, 90% des informations
actualisées et 82% des brochures et 85% participer a une formation. En signalant qu’ils ne
souhaitaient pas tellement s’investir dans des formations qui nécessitaient plus de disponibilité
(55% ne sont pas intéressés par des colloques et 54 % par des soirées d’échange).Certains
enquétés ont précisé avoir besoin [9] :

e D’acquérir des connaissances sur les outils existants et sur leur
efficacité.

e De connaitre les adresses des consultations de tabacologie.

e D’étre formé particulierement aux questions du soutien psychologique

et aux thérapies cognitivo-comportementales.

O'Loughlin et al.suggérent également dans leur étude d’accroitre la sensibilisation et la
connaissance des médecins a propos desstades de changement des fumeursainsi que les

ressources communautaires destinés a aider ces derniers.

IIs insistaient aussi sur I'importance des efforts continus pour développer des programmes
d'intervention et de formation afin de soutenir et d'améliorer la pratique de I'aide au sevrage
tabagique. Ces programmes devraient inclure des informations sur I'efficacité du conseil minimal,
des traitements nicotiniques de substitution, tout comme la fixation d'une date d'arrét et I'offre de

consultations de suivi[54].

A Montréal, le programme ‘Des médecins en action contre le tabagisme’a été lancé pour
objectif d’améliorer I'efficacité personnelle, les croyances et les attitudes des MG vis-a-vis I'aide
au sevrage tabagique.ll comprend des ateliers qui présentent des scénarios cliniques de fumeurs a
différents stades de changement. Les médecins évaluaient des cas, formulaient des
recommandations, puis recevaient des commentaires sur leur performance par un modérateur
qualifié. Ce programme organisait aussi des conférences sur le sevrage tabagique pour les MG,
incitait a la publication d'articles dans des revues médicales,a la publication de directives cliniques
pour le conseil pour le sevrage tabagique et la diffusion de matériel éducatif pour les médecins
généralistes et les fumeurs. Cette expérience suggere qu'un programme intégré et théorique
visant a améliorer les pratiques d’aide au sevrage tabagique par les médecins pourrait étre un

élément clé d'une stratégie globale visant a réduire l'usage du tabac[85].

En ce qui concerne les outils d’auto-support destinés aux patients fumeurs, la
SSMGrapporte quel’accompagnement par téléphone a un impact sur le taux d’arrét. Par contre la
mise a disposition sans contact personnel de matériel de self help (simples documents ou

brochures disposées dans la salle d’attente, cassettes audio, enregistrements vidéos ou
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programmes électroniques) n’a pas fait preuve d’efficacité dans le sevrage tabagique. Le bénéfice
supplémentaire par rapport a I’arrét spontané, lié a ce matériel est de I'ordre de 0 a 2%, soit non

significatif. C’est pourquoi ils ne sont pas actuellement recommandés.

Toutefois, la SSMG souligne que le conseil «taillé sur mesure» réalisé par ordinateur en
fonction d’une liste de questions préétablies posées au fumeur, a des résultats supérieurs a un

document standardisé mais nécessite une approche beaucoup plus intensive et personnalisée[69].

La revue de Cochrane de Taylor et al. a en effet rapportéque les programmes sur internet
qui étaient interactifs et adaptés aux réponses individuelles ont conduit a des taux de sevrage plus
élevés, a six mois ou plus, que les soins habituels ou les matériels imprimés d'auto-assistance.Et
donc les outils d’auto-support doivent étre intensifs (suivi sur plusieurs mois), personnalisés au
profil du bénéficiaire, et interactifs (le bénéficiaire peut participer, au moins en cliquant sur un

lien, en faisant un quiz ...)afin d’apporter et d’atteindre une efficacité du sevrage tabagique[86].

Dans ce méme contexte, 'application Stop-tabac lancée en 2019 sur internet a suscité la
participation de 5293 fumeurs réguliers. Cette application prodiguait des feedbacksimmédiats lors
des épisodes de craving et de syndrome de sevrage, des messages de conseil personnalisés avec
des notifications envoyées pendant 6 mois, un forum de discussion, des fiches et des modules sur
la thérapie de remplacement de la nicotine et les cigarettes électroniques. Elle proposait aussi de

calculerles cigarettes non fumées, I'argent économisé et les jours de vie gagnés depuis l'arrét.

L'essairandomiséd’Ettera évaluél’apport de cette application en matiere de sevrage
tabagique réussi. Elle a rapporté un taux de 34% des participants qui ont déclaré que I'application
les avait énormément aidés a arréter de fumer, avec une augmentation d’utilisation des

traitements nicotiniques de substitution [87].

Pour conclure, I'efficacité du sevrage tabagique requiert, en plus de la formation des
professionnels de santé, un ensemble d’outils d’auto-support innovants qui doivent répondre aux

différents besoins des patients en cours d’arrét du tabagisme.

-71-



Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

RECOMMANDATIONS
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AU ministere de I'enseignement supérieur et de la recherche scientifique

Introduire le module de tabacologie dans le cursus universitaire de médecine générale

portant sur :

- Letabac:
» La pharmacologie de la nicotine
= Les différentes dépendances au tabagisme
= Les pathologies liées au tabagisme
- L’aide au sevrage tabagique :
= La prise en charge du patient fumeur selon son stade de
motivation
»= La prescription des traitements de la dépendance tabagique
» [’acquisition des principes de base de I'accompagnement
psychologique du fumeur (L’entretien motivationnel - les
thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ...)
= Faire face aux situations particulieres (les fumeurs difficiles, les

adolescents, les co-addictions...)

Au ministere de la santé

- Elaborer des recommandations nationales de bonne pratique de |'aide
au sevrage tabagique.

- Mettre a disposition des brochures gratuitement aux professionnels de
santé a administrer aux patients tabagiques.

- Créer au sein de différentes structures sanitaires du pays des unités de
tabacologie.

- Désignationd’un tabacologue dans chaque centre de santé pour une
meilleure proximité.

- Lancer un logiciel d’autoformation pour approfondir les connaissances
sur le tabac destinés aux différents acteurs de la lutte contre le
tabagisme.

- Lancer des outils d’auto-support destinés aux fumeurs:

= Une application ‘Stop tabac’ avec des conseils personnalisés
= Un numéro vert pour les fumeurs en difficultés de sevrage

= Un site d’information pour sensibiliser les fumeurs
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- Organiser des compagnes de sensibilisation sous forme de ‘Mois sans
tabac’ avec des diffusions sur la télévision, la radio, les panneaux

d’affichage et surtout les réseaux sociaux.

Aux agents de la santé publique

- Généraliser les coordonnées des centres de tabacologie aux médecins
généralistes situés dans leur secteur d’activité.

- Créer des réseaux de prévention des addictions dans chaque ville.

- Travailler en réseau pour permettre de renforcer la compétence et de

rompre la solitude du praticien.

Aux professionnels de santé

- Consacrer plus de temps a la sensibilisation des patients autour du
tabagisme.
- Systématiser le conseil minimal efficace quel que soit le motif de
consultation.
- Fournir une intervention breve auprés des patients tabagiques :
= Evaluer la motivation du patient a I'arrét.
= Evaluer la dépendance tabagique pour une éventuelle
prescription des traitements nicotiniques de substitution (TNS).
= Assurer un suivi.
= Assurer un complément d’information(Brochure, numéro vert,

site internet ...).
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Le tabagisme est un véritable probléme de santé publique représentant I’'une des causes de

morbidité et de mortalité que I’on peut prévenir.

Les médecins généralistes ont un rbéle majeur a jouer dans la promotion du sevrage

tabagique, la prise en charge des fumeurs et leur accompagnement au cours de cette démarche.

Notre enquéte a montré que les attitudes des médecins généralistes face au sevrage

tabagique restent non optimales :

e La pratique du conseil minimal est insuffisante (43%).

e Les testsd’évaluation sont peu utilisés (27%).

e La prescription des traitements pharmacologiques relatifs au sevrage tabagique
n’est pas généralisée (34%).

e La recommandation des thérapies cognitivo-comportementales reste faible
(25%).

Notre étude a aussi soulevé des difficultés rencontrées par les médecins généralistes a
aborder le sevrage tabagique, notamment le manque de formation et le manque de temps chez les

praticiens et le manque de motivation chez le patient.

Notre travail a toutefois mis en avant que la formation recue en tabacologie était
significativement liéea la recherche des maladies associées au tabagisme (p=0,035), a la
prescription des traitements pharmacologiques relatifs au sevrage tabagique (p=0,001), et aussi a

I'utilisation des tests d’évaluation (p=0.032).

Nous présumons donc que I'optimisation de I’aide au sevrage tabagique doit passer par un
développement de la formation initiale et continue en tabacologie, ainsi qu’un renforcement de

Ilimplication des professionnels de la santé dans la prise en charge du sevrage tabagique.

-76-



Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

RESUME

-77-




Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

RESUME

INTRODUCTION :

Le tabagisme est un probléme majeur de santé publique. Le médecin généraliste, par sa
relation privilégiée avec le patient, joue un rbéle fondamentaldans la prévention primaire et
secondaire de ce fléau. L'objectif essentiel de notre travail est d’évaluer les connaissances et les

attitudes des médecins généralistes (MG) face au sevrage tabagique.

MATERIEL ET METHODES :

Il s’agit d’'une étude transversalea visée descriptive et observationnelle, menée sur une
période de quatre mois (de Juillet a Octobre2021).Cent médecins généralistes exercant dans la
ville d’Agadir ont répondu a un questionnaire anonyme préétabli. Le taux de participation était de
68.9%.

RESULTATS :

La tranche d’age moyennedes médecins généralistes était entre 40 a 50 ans. Le sex ratio
homme/femme était de 0,36. Le sexe féminin était prédominant dans notre étude (73%). 31% des
médecins généralistes était formés en tabacologie. La prévalence du tabagisme dans notre

échantillon était de 4%.

En consultation, moins de la moitié des médecins généralistes pratiquaient le conseil

minimal complet systématiquement (43%).

Face au tabagisme de leurs patients, prés de deux tiers des médecins quantifiaient le
tabagisme par paquet-années (60%), et pres de la moitié des MG informaient systématiquement
des risques du tabagisme et recherchaient systématiquement les éventuelles pathologies liées au

tabac, soit respectivement 58% et 52%.

Les attitudes des MG variaient face aux stades de changement du patient fumeur : 40% des
MG adressaient leur patient directement a un centre d’addictologie, 37% citaient les avantages a
I’arrét du tabagisme et incitaient le patient a informer son entourage pour le soutien. Alors que
31% des MG proposaient une réduction de consommation dans un 1er temps et renforcaient la
confiance en soi en la réussite d’arrét de fumer, tandis que 25% des MG organisaient un suivi afin

de renforcer I'abstinence tabagique.

En ce qui concerne les tests d’évaluation des dépendances, 11% utilisaient le test de
Fagerstrom, 7% le test de Horn, 5% le test de Q-MAT et 4% I’échelle de HAD.

Pour les 100 médecins interrogés, 66% ne prescrivaient aucun traitement pour renforcer le

sevrage tabagique. 19% ont déja prescrits les traitements nicotiniques de substitution (TNS) sous

-78-



Aide au sevrage tabagique : Enquéte auprés des médecins généralistes de la ville d’Agadir

forme de patch (n=11), gommes (n=2) et pastilles (n=2). Alors que la prescription de la

varéniciline et du bupropion se limitait a respectivement 9% et 6%.

L’activité physique réguliére (52%) et les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) (25%)
étaient les thérapies les plus recommandées par les MG participant a notre enquéte, contrairement
a I’hypnothérapie (5%) et 'acupuncture (4%).

Notre enquéte a relevé que les difficultés rencontrées a entamer le sevrage tabagique avec
le patient étaient essentiellement la non motivation (48%) et le refus a recevoir de l'aide (21%).
Alors que le manque de formation (37%) et de temps (24%) représentaient majoritairement les
difficultés compliquant la pratique du MG a aborder le sevrage tabagique. Par ailleurs, la difficulté
d’accés aux traitements pharmacologiques et d’application des recommandations représentaient

respectivement 22% et 17%.

Toutefois, les médecins généralistes étaient globalement intéressés par le sujet du sevrage
tabagique, notamment par des formations en présentiel et conférences a propos du sujet (17%),
par des dépliants préétablis et des outils d’auto-support destinés au patient (15%), par des

formations en ligne et des supports écrits préétablis (13%) et par des supports audiovisuels (10%).

Au final, notre étude a démontré que la formation en tabacologie était significativement
liée a la recherche des maladies associées au tabagisme (p=0,035), liée a la prescription des
traitements pharmacologiques relatifs au sevrage tabagique (p=0,001), et aussi liée a 'utilisation
des tests d’évaluation (p=0.032).

CONCLUSION :

Suite aux résultats de cette étude, nous recommandons de développer la formation initiale
et continue des médecins généralistes en matiére de tabacologie pour augmenter leurs
performances a aider les patients au sevrage tabagique, et de développer un ensemble d’outils

d’auto-support destinés aux patients.
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ABSTRACT

INTRODUCTION :

Smoking is a major public health problem. The general practitioner (GP)plays a
fundamental role in its primary and secondary prevention. The main objective of our thesis is to

measure the knowledge and attitudes of general practitioners towards smoking cessation.

MATERIAL AND METHODS :

A cross-sectional survey was conducted among general practitioners in the city of Agadir
using random sampling, from July to October 2021. One hundred GPs responded to an anonymous

guestionnaire. The participation rate was 68.9%.

RESULTS :

The average age of the participation GPs was between 40 to 50 years old. The sex ratio was
0,36. The female gender was predominant in our study (73%). 31% of general practitioners

received training in tobacco addiction. The prevalence of smoking in our sample was 4%.

Our study showed that less than half of general practitioners provided brief smoking

cessation advice systematically to their patients (43%).

Nearly two-thirds of the questioned physicians quantified their patients’smoking in pack-
years (60%).58% of GPs systematically informed their patients of smoking risks and 52% proceed to

screening tobacco-related pathologies systematically.

The GPs attitudes were various depending onthe smokers’stage of readiness to quit : 40%
GPs referred their patient directly to an addiction center, 37% cited the pros of smoking cessation
and encouraged the patients to asktheir family and friends for support. While 31% of GPs proposed
a consumption reduction and reinforced self-confidence in the success of quitting, and only 25%

of physicians schedule follow-up visits.

Of the assessment tests, 11% physicians used the Fagerstrom test, followed by the Horn
test (7%), the Q-MAT test (5%) and the HAD scale (4%).

Amongthe 100 GPs questioned, 66% did not prescribe any pharmacological aids for
smoking cessation, 19% have already prescribed nicotine replacement therapy (NRT) in the form of
patches (n = 11), gums (nh = 2) and lozenges (n = 2). While the prescription of vareniciline and

bupropion was limited to 9% and 6% respectively.

Regular physical activity (52%) and cognitive behavioral therapy (CBT) (25%) were the most
recommended therapies by GPs participating in our survey, unlike hypnotherapy (5%) and

acupuncture (4%).
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Our survey noted that the most important perceived barriers to smoking cessation
counseling included lack of patient interest (48%) and refusal to receive help (21%). The lack of
training (37%) and time (24%) represented the main difficulties complicating the practice of GPs,
followed by difficulty in accessing pharmacological treatments (22%) and applying smoking

cessation guidelines (17%).

However, general practitioners were interested in the subject of smoking withdrawal,
particulary by : persontraining courses and conferences (17%), by providing patient education
material and self-support tools (15%), by online training and written materials for physicians (13%)
and audiovisual sources (10%).

In the end, our study showed that training in tobacco science was significantly correlated to
the detection of diseases associated to smoking (p=0.035), correlated to the prescription of

pharmacological treatments (p=0.001), and correlated to the use of evaluation tests (p=0.032).

CONCLUSION:

According to the results of this study, it is recommendedto develop training programs in
tobacco science to increase the performance of general practitioners in helping patients to quit

smoking, and to develop a set of self-support tools for patients.
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ANNEXE 1 : Fiche d’exploitation

PROJET DE THESE : Aide au sevrage tabagique : enquéte auprés des médecins généralistes de la
ville d’Agadir
Thésarde : BENBRIK Omayma
Encadré par : Professeure AIT BATAHAR Salma, Professeure agrégée en pneumologie

Ce questionnaire anonyme a été élaboré afin d’évaluer les attitudes et les attentes des
médecins généralistes de la ville d’Agadir vis-a-vis du sevrage tabagique.

Merci de prendre le temps de répondre a ce questionnaire.

Age :0Oinférieur a 30 ans 030-40 ans 0O40-50ans Osupérieur a 50ans
Genre :0O0Masculin OFéminin

Faculté de formation : 0O Rabato Casablanca O MarrakechoFes OOujda OFaculté

étrangere

Secteur d’exercice :O0PublicOPrivé

Lieu d’exercice :0Urbain ORural

Nombre d’années d’exercice : ...............

Niveau socio-économique de la population |a ou vous exercez est le plus souvent :

OBas OMoyen OElevé

Y-a-t-il un centre d’addictologie proche du lieu de votre pratique ?

OOui ONon

Aprés votre cursus médical, avez-vous recu une formation en tabacologie/addictologie?
OOui ONon

*Siouidans quel cadre @ ...,

1. Demandez-vous systématiquement a chaque patient s’il fume ?

OOui ONon

*Si oui, comment quantifiez-vous le tabagisme :

O Paquet-Année O Durée d’exposition O Aucun

*Si non, qu’est-ce qui vous incite a poser la question ?

O Symptomatologie respiratoire ou ORL
O Symptomatologie psychiatrique
O Autres habitudes toxiques

O Adolescents
AUTIES & oo

2. Informez-vous systématiguement vos patients des risques liés au tabac ?

OOui ONon

3. Recherchez-vous systématiquement les éventuelles pathologies associées au tabagisme?

OOui ONon

*Si oui, lesquelles ?

O cCancer du poumon
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Cancer du larynx

BPCO

Ulcere gastroduodénal
Insuffisance coronarienne (IDM..)

AOMI

Trouble dépressif

OO0 OO0 O0OO0Oo

Trouble anxieux

4. Demandez-vous systématiquement a vos patients fumeurs s’ils ont envie d’arréter de fumer?

OOui ONon

*Si non, pour quelles raisons ?

O Par oubli

O Par manque de temps
O Par manque de formation a ce sujet
(0]

Par appréhension de la réaction du patient

AULIES &

5. Qui aborde le sevrage tabagique ? (1 signifie que c'est toujours a l'initiative du patient, 5 signifie que

c'est toujours a votre initiative)

Le patient 1 2 3 4 5 Vous
L

6. Quelle est votre attitude devant :

e Patient tabagique n’envisageant pas |’arrét du tabagisme :

O Je cite les avantages a I’arrét du tabagisme
O Jidentifie les obstacles a I’arrét du tabagisme
O Jinsiste sur le sevrage tabagique a chaque consultation

O Je me limite au conseil minimal

e Patient tabagique hésitant a I’arrét du tabagisme :

O Je propose une réduction de consommation dans un Ter temps
O Je renforce la confiance en soi en la réussite d’arrét de fumer
O Je renseigne sur les outils d’aide au sevrage tabagique

O Jévalue sa dépendance au tabac

e Patient tabagique désirant un sevrage tabagique :

O Je programme une consultation destinée qu’au sevrage tabagique
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O Jévalue sa motivation a 'arrét du tabagisme
O Je fixe une date d’arrét avec le patient

O Je P’adresse directement a un centre d’addictologie

e Patient qui a arrété de fumer :

O Janticipe le syndrome de sevrage tabagique
O Je recommande I'utilisation de médicaments efficaces
O Jincite le patient & informer son entourage pour le soutien

O Jorganise un suivi afin de renforcer I’abstinence tabagique

7. A l'arrét du tabagisme, vos patients présentent :

O Humeur dépressive

Envie irrésistible de fumer (craving)
Trouble de sommeil

Trouble de concentration

Irritabilité/agitation

O OO 0O

Augmentation de I'appétit
Autres @ .

8. Parmi ces tests, le/lesquelles avez-vous déja utilisé ?

O Test de Q-MAT (évaluer la motivation)
Test de Fagerstrom (évaluer la dépendance nicotinique)
Test de Horn (évaluer la dépendance comportementale)

Echelle HAD (dépister les troubles anxio-dépressifs)

O O 0O

Aucun

9. Parmi ces traitements, lesquels avez-vous déja prescrit :

O Traitements nicotiniques de substitution
*Si Oui, sous quelle forme? ........................
O Bupropion (Zyban* Wellbutrin*)
O Vvarénicline (Champix®)
O Aucun

AUTIES & oo

10. Parmi ces thérapies, lesquelles avez -vous déja recommandé :

O Thérapies cognitivo-comportementales
Séances d’hypnothérapie
Acupuncture

Activité physique réguliere

O O OO

Aucune
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11. Quelles sont les difficultés rencontrées a proposer |'aide du sevrage tabagique :

*vis-a-vis du patient :
O Patient refuse l'aide
O Patient non motivé
O Ce n’est pas une priorité

O Manque de moyen financier
*vis—a-vis votre pratique :

O Manque de temps
O Manque de formation
O Recommandations difficiles a appliquer

O Accés au traitement pharmacologiques difficile

12. Afin d’améliorer vos connaissances et prise en charge du sevrage tabagique, seriez-vous intéressé
par :

Formation en présentiel diplomante
Formation en ligne dipldmante
Conférences a propos du sujet
Support écrit préétabli

Support audiovisuel préétabli

Dépliant préétabli a administrer au patient

O OO O0OO0O0Oo

Outil d’auto-support pour les patients (application mobile/Hotline..)
13. Etes-vous :

O Non-fumeur

O Fumeur sevré actuellement

O Fumeur actif avec plusieurs tentatives de sevrage tabagique
o

Fumeur actif sans tentative de sevrage tabagique
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ANNEXE 2 : Test de Q-MAT

1. Pensez-vous que dans 6 mois ?
- Vous fumerez toujours autant : 0
- Vous aurez diminué un peu votre consommation de cigarettes : 2
- Vous aurez beaucoup diminué votre consommation de cigarettes : 4

- Vous aurez arrété de fumer : 8

2. Avez-vous actuellement envie d’arréter de fumer?
- Pasdutout: 0
- Unpeu:l
- Beaucoup: 2

- Enormément : 3

3. Pensez-vous que, dans 4 semaines :
- Vous fumerez toujours autant : 0
- Vous aurez diminué un peu votre consommation de cigarettes : 2
- Vous aurez beaucoup diminué votre consommation de cigarettes : 4

- Vous aurez arrété de fumer : 6

4. Vous arrive-t-il de ne pas étre content(e) de fumer ?
- Jamais: 0
- Quelquefois : 1
- Souvent: 2

- Tres souvent : 3

Résultats :
Score <6 : motivation insuffisante

Score entre 7 et 13 : motivation moyenne

Score > 13 : bonne et trés bonne motivation
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ANNEXE 3 : Test de Fagertrém

1. Le matin, combien de temps apreés étre réveillé(e), fumez-vous votre premiére cigarette ?
- Dans les premiéres minutes : 3
- Entre 6 et 30 minutes : 2
- Entre 31 et 60 minutes : 0
- Plus de 60 minutes : 0
2. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ol c’est interdit
(ex : cinémas, bibliothéques)?
- Oui: 1
- Non:O0
3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement?
- La premiére le matin : 1
- N’importe quelle autre : 0
4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?
- 10 0oumoins: 0
- 11a20:1
- 21 a30:2
- 3louplus:3
5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que
durant le reste de la journée ?
- Oui: 1
- Non:O
6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque
toute la journée ?
- Oui: 1
- Non:0

Résultats :
0 a 2 : Tres faible dépendance
3 ou 4 : Faible dépendance
5 : Dépendance moyenne

6 a 7 : Forte dépendance
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ANNEXE 4 : Test de Horn

5 = Toujours 4 = Souvent 3 = Moyennement 2 = Parfois 1 = Jamais
a - Les cigarettes m'aident a rester éveilléle), concentré(e), efficace

b - C'est agréable de tenir une cigarette entre les doigts

¢ - Fumer est pour moi une détente

d - J'allume une cigarette quand je suis soucieux(se), contrarié(e)

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

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

g - Je fume pour me donner du courage, pour me mettre en forme

h - Le simple fait d"allumer une cigarette procure aussi du plaisir

i - Il y a une quantité de plaisirs dans I'acte de fumer

j - Je fume quand je suis mal i |'aise ou quand je suis énervé(e)

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

| - J'allume une cigarette alors gu'une autre briile dans le cendrier

m - Je fume pour retrouver mon entrain

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

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

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

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

wmpuguiguungungunggunganuigungui g gan gou gungan
S ENEAEdA ES EdEdES Ed Ed Ed Ed B B B Ea Eal K
(N N R R RN RN R R RN R R N R R R T R )
SN AV AV S BV VR S AV BV A AU NV ST AV VR AV RN

r - Je constate parfois avec étonnement qgue jai une cigarette dans la bouche

STIMULATION:a + g+ m = ...

- PLAISIRDUGESTE:b + h +n = ...

- RELAXATION:c+ 1| +o0=...

- ANXIETE-SOUTIEN: d+j+p=..
- BESOIN ABSOLU : e+k+qg=..
- HABITUDE ACQUISE: f+1+r=..

ANNEXE 5 : Echelle HAD

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, I'interprétation pour chacun

des scores (A et D) est :

- 7 ou moins : absence de symptomatologie
- 8a 10 :symptomatologie douteuse

- 11 et plus : symptomatologie certaine.
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, , 9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai
Je me sens tendu(e) ou énervé(e) ? )
I’'estomac noué ?

- La plupart du temps : 3

- Souvent: 2 - Jamais: 0

- Detemps en temps : 1 - Parfois : 1

- Jamais: 0 - Assez souvent : 2
Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois ? - Tres souvent : 3

- Oui, tout autant : 0 ez .
10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence ?

- Pas autant : 1

- Un peu seulement : 2 - Plus du tout : 3
- Presque plus : 3 - Je n’y accorde pas autant d’attention que je
Jai une sensation de peur comme si quelque chose devrais : 2
d’horrible allait m’arriver ? - Il se peut que je n’y fasse plus autant
- Oui, trés nettement : 3 attention : 1
- Oui, mais ce n’est pas trop grave : 2 - J'y préte autant d’attention que par le
- Un peu, mais cela ne m’inquiete pas : 1 passé : 0

- Pasdutout:0 11. J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en

Je ris facilement et vois le bon coté des choses ?

place ?
- Autant que par le passé : 0
_ Plus autant qu’avant : 1 - Oui, cC’est tout a fait le cas : 3
- Vraiment moins qu’avant : 2 - Unpeu:2
—  Plus du tout : 3 - Pas tellement : 1
Je me fais du souci ? - Pasdutout: 0
o Tres souvent: 3 12. Je me réjouis d’avance a I’'idée de faire
0 Assez souvent: 2 certaines choses ?
o Occasionnellement : 1
. . - Autant qu’avant : 0
o Tres occasionnellement : 0 ]
. - Un peu moins qu’avant : 1
Je suis de bonne humeur ? _ _
) - Bien moins qu’avant : 2
0 Jamais: 3 ] ]
- Presque jamais : 3
o Rarement : 2
o Assez souvent: 1 13. J'éprouve des sensations soudaines de
o La plupart du temps : 0 panique ?
Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et . R
- Vraiment trés souvent : 3
me sentir décontracté(e) ?
- Assez souvent: 2
- Oui, quoi qu’il arrive : 0 |
q a - Pas tres souvent : 1
- Oui, en général : 1 .
9 - Jamais: 0
- Rarement : 2
_ ic 14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
Jamais : 3

bonne émission de radio ou de télévision ?
8. J'ai I'impression de fonctionner au ralenti ?

- Souvent: 0

- Presque toujours : 3 ~ parfois - 1

- Trés souvent : 2
- Rarement : 2

- Parfois : 1 N
- Tres rarement : 3

- Jamais : 0
Additionnez les points des réponses : 1, 3,5,7,9,11,13:

Total A =
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Annexe 6 : Standardisation de la mesure du CO dans I’air expiré
[58]

= Réaliser la mesure au moins une demi-heure apres la derniére cigarette.

= Noter I'écart de temps entre le dosage du CO et la derniéere cigarette et prendre en
compte ce délai dans 'interprétation du résultat.

= Vérifier le zéro de I'appareil : mesurer la valeur de I’'air ambiant ou faire le zéro
automatique.

=  Faire une inspiration profonde, bloquer la respiration 15 secondes puis expirer de facon
lente et la plus prolongée possible a travers I’appareil.

= Attendre la stabilisation de ’appareil avant de noter la valeur en retranchant la valeur du
zéro a la mesure.

= En cas de mesures successives, attendre le retour a zéro de I’appareil ce qui nécessite

environ une a deux minutes.

N.B. : Il est nécessaire d’étre vigilant sur le respect des précautions d’hygiene lors de la

manipulation de I’embout buccal et le respect strict de l'utilisation de I’embout en usage unique.
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