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ABSTRACT

This article reviews the obs-
tacles to smoking cessation.
These are related to the doc-
tor, to the patient, to the orga-
nization of hedth care or to
certain specificities of the
cessation. For each of these
categories, answers exist to
surmount these. These ans-
wers are aso developed here.

Words-keys: smoking,
smoking cessation.

RESUME

Cet article fait le point sur
les obstacles au sevrage
tabagique. Ceux-ci sont liés
au médecin, au patient, a
I’ organisation des soins de
santé ou encore a certaines
spécificités du sevrage. Pour
chacune de ces catégories
d' obstacle, des réponses exis-
tent pour surmonter ceux-ci.
Ces réponses sont également
développées ici.

Mots-clefs: tabagisme,
sevrage tabagique.
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Comment vaincre les résistances
au sevrage tabagique?

par le D" Pierre Nys*

L

e tabagisme est une cause majeure de mortalité dans le monde. Pourtant, les fumeurs
sont toujours aussi nombreux. A cbté des résistances évidentes du fumeur a entamer
un sevrage tabagique, le médecin lui-méme éprouverait-il certaines réticences a pro-

poser un tel sevrage a ses patients fumeurs? Le but de cet article est de faire le tour de
ces résistances et de dégager les pistes qui peuvent ére mises en place pour surmonter

impliqués dans I’aide au sevrage tabagique.

Réponses en page 398.

celles-ci.
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i 1. Le statut tabagique du médecin influence sa tendance O O i
: a proposer, ou non, un sevrage a son patient fumeur. :
I 2. 11 faut investir beaucoup de temps en consultation pour amener O O !
I nos patients fumeurs a décider d'un sevrage. !
E 3. Le médecin généraliste sont les acteurs de santé les plus souvent O O i
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L e tabagisme tue cing millions de personnes de
par le monde chague année, étant responsable
de trois causes majeures de déces évitables,
représentées par des maladies cardio-vascu-
laires, la BPCO et les cancers pulmonaires,
ORL, vessies, etc.™? En Belgique, selon les
données du CRIOC, 20,5% de la population est
fumeuse. Ce chiffre reste globalement stable
depuis 2004. Les récentes recommandations
NICE (New Ingtitute for practice and Clinica
Excellence) rappellent que les interventions
faites par les médecins généralistes concernant
la cessation tabagique sont efficaces et présen-
tent un rapport colt/efficacité favorable... mais
il existe un hiatus entre les recommandations et
| attitude des médecins sur le terrain® 4,

ETAT DES LIEUX

La prise en charge du patient fumeur est
actuellement bien balisée avec les5 A & les
5 R (tableau 1)° °. Beaucoup de médecins
généralistes (MG) ont des connaissances suf-
fisantes en matiére de cessation tabagique et
nombreux sont ceux qui conseillent I'arrét du
tabac a leurs patients® 7. Et la crédibilité du
médecin  comme source d’information est
jugée tres élevée par nos patients, ceux-ci
étant d'ailleurs sensibles au conseil tabagique
formulé par leur médecin’. Par contre, peu de
patients se sentent encouragés par ce dernier
aarréter de fumer28, Pourtant, I’ aide du méde-
cin de famille permet de doubler voire de tri-
pler les chances de réussite du sevrage® Or,
peu nombreux sont les médecins a offrir un
conseil tabagique complet?.
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Dans I'étude FOCUS, 8% des patients font
appel a un professionnel de santé pour un pre-
mier arrét et 13% apres plusieurs tentatives
d’arrét. Ceux qui cherchent de I’ aide consultent
en priorité leur MG (77%), les tabacologues
n’' étant consultés que dans 12% des cas®. |l est
par ailleurs révélateur que seulement 16% des
arréts sont initiés par les médecins, e plus sou-
vent par le MG (63%), puis le cardiologue, le
gynécologue (14%), le pneumologue (11%) et
enfin le tabacologue (9%)2. La majorité des
arréts (50%) sont le fruit d’ une décision per-
sonnelle du patient. Il est intéressant de noter
que le cercle familia peut amener le fumeur a
faire une démarche d arrét dans 35% des cas®.

MAIS QU'EST-CE
QUI FAIT DONC OBSTACLE?

Plusieurs études montrent que les médecins esti-
ment que le volet préventif est tout a fait dans
leurs compétences et la plupart des médecins
reconnaissent que les stratégies de prévention
sont importantes *°. Mais I'implication de ces
mémes médecins est différente selon que I'on
aborde la tension artérielle, le cholestérol, la
sedentarité, les aspects nutritionnels, le dépistage
du cancer du sein, du colon, la consommation
dacool ou le tabac... Pourtant, chacun voit ses
patients fumeurs 4,3 x/an en moyenne’°.

Les barriéres, ou obstacles au sevrage peuvent
étre rangés dans quatre catégories, selon qu'ils
sont liés au médecin, au patient, d’ origine struc-
turelle ou encore, liés a certaines spécificités de
I"arrét du tabac.



LES5AET LES5R
To Ask: poser la question du tabagisme a chaque patient et le noter dans le dossier

To Advice: informer le patient que fumer est dangereux pour lui-méme et ses proches. Que I'on peut I'aider a arréter de fumer, S'il le désire. Le
but n’est pas de le culpabiliser, mais ne pas parler du tabagisme, ¢'est aussi avaliser la fume. C'est aussi pouvoir aborder avec lui les gains de santé
liés al'arét.

To Asses: interagir avec le patient pour augmenter ses motivations et ses compétences a I'arrét. Evaluer le niveau de désir d' arrét.

To Assis: aider concretement le patient a quitter le tabac, éventuellement avec une aide médicamenteuse. Choisir la date d arrét. Anticiper les situa
tions a risque, modifier I"environnement. Informer sur la dépendance. Recommander un traitement en tenant compte des ES et Cl

To Arrange: assurer e suivi apres I'arrét. Revoir le patient de fagon rapprochée pour le féliciter et I'encourager a persévérer. C'est renforcer les
acquis du patient et prévenir la re-consommation. En cas de rechute, connaitre les circonstances permet de mettre de nouvelles stratégies en place.

Relevance: encourager le patient a expliquer pourquoi I'arrét du tabac pour lui est important.

Risk: aider le patient a identifier les risques liés au tabac s'il poursuit sa consommation

Rewards: faire parler le patient sur les gains qu'il attend suite a I'arrét du tabac

Roadblocks: aider le patient a identifier les obstacles a I'arrét

Repetition: répéter ses actions avec les patients, méme non motivés ou reconsommateurs

Tableau 1: stratégie des 5 A pour I'aide a I'arrét du tabac® ©

OBSTACLES LIES AU MEDECIN

Absence de mention au dossier médical

Appliquer les «5 A» et inscrire le statut taba
gigue du patient dans le dossier médical est
indispensable. En effet, le smple fait de noter le
statut fumeur dans le dossier médical augmente
le taux dintervention du médecin® *. En
Belgique, 28% des médecins rapportent inscrire
le statut tabagique de tous leurs patients dans le
dossier médical®. Généralement, le médecin
intervient plus facilement lorsqu’il y a un lien
entre la pathologie du patient et le tabac, ce
chiffre passant alors de 28% a 85%° Par
ailleurs, une étude européenne nous apprend que
seuls 36% des médecins recommandent systé-
matiquement a leurs patients d' arréter de fumer®.

Habitudes de consommation du médecin

Les médecins fumeurs prodiguent moins sou-
vent un conseil tabagique® ° 2,

Un certain nombre de confréeres estiment que le
tabagisme est de I'ordre de la vie privée des
patients et qu'ils seraient intrusifs en intervenant
aupres du patient®. Pour certains, réaliser le scree-
ning et le «counselling» concernant I’alcool ou
les habitudes tabagiques ne fait pas partie de leurs
taches®. Selon une étude sur ce theme, ces der-
niers ont une consommation d’alcool plus élevée
(OR: 8,4), sont plus souvent sédentaires (OR 3,4)
et ne connaissent ni leur TA ni leur cholestérol
(OR: 2)° Ceci tend a confirmer le fait que les
caractéristiques du médecin et ses habitudes per-
sonnelles de santé sont prédictives de ses atti-
tudes préventives envers les patients” °.

Caractere ingrat de la démarche

De 14 & 43% des médecins scandinaves et 45%
des médecins anglais expriment leurs difficultés
a formuler un consell de cessation tabagique®.
Nombreux sont les médecins qui expriment que
la cessation tabagique est non valorisante, et en
tout cas, moins valorisante que la prise en charge
de I"hypercholestérolémie ou de I'hypertension
artérielle’. Le manque de bénéfice immédiat, le

manque d'intérét du patient ou d efficacité de la
prise en charge sont ici invoqués® *°.

Crainte de conflit

La peur exprimée par certains de se trouver
en désaccord avec le patient, avec détériora-
tion de la relation thérapeutique, est claire-
ment exprimée’® 3,

Caractere non urgent du sevrage

Le choix d'autres priorités médicales, considé-
rées comme plus urgentes, est aussi rapporté
par de nombreux médecins pour ne pas évoquer
le probleme du tabagisme'™ *2,

Cas particuliers

L’ adolescent fumeur, accompagné d’un parent,
est vécu comme une situation difficile, de par
la dénaturation consécutive de la relation soi-
gnant/soigné. De méme, la situation de la
femme enceinte, avec prise en charge nécessai-
rement spécifique, est jugée plus difficile.

OBSTACLES LIES AU PATIENT

Manque de motivation au sevrage

D’emblée, il convient d'identifier les moteurs
possibles du sevrage. Parmi ces moteurs, on
retrouve le colt (44%), la pression sociale
(39%), I"'amélioration de la condition physique
(36%), la crainte d'une maladie en relation
avec le tabac, le ras le bol de fumer (21%) et
I’existence d'un probléme de santé pulmonaire
ou cardiague (14%). Peu de fumeurs, par
contre, se disent sensibles aux lois, nouveautés
thérapeutiques ou aux campagnes anti-tabac
(4%, 3% et 2% respectivement)*.

A I'inverse, un nombre non négligeable de
patients ne reviennent pas aux RDV par
mangue de motivation ou de confiance en eux™.

Crainte d’une prise pondérale

L’ apparition d'une prise pondérale, méme limi-
tée et surtout si €elle est importante peut étre un
frein & |’arrét, surtout chez la femme.
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Les troubles dépressifs

L'apparition d’une dépression plus ou moins
sévére, pré-existante ou non, peut décourager le
patient dans sa démarche d’ arrét® ™.,

Le colt des traitements

Le non-remboursement de traitements efficaces
comme les substituts nicotiniques; les rem-
boursements sous condition du bupropion de la
varénicline, peuvent étre une entrave réelle pour
certains patients, et plus particulierement pour
les patients précarisés ou polymédiqués.

Obstacles divers

D’autres obstacles possibles sont:

« |"opposition du pharmacien par rapport a la
prescription du médecin®. Ceci induit une
perte de confiance du patient qui ne sait plus
a quel professionnel de santé se fier;

« la non-compliance du patient par rapport a la
posologie et/ou a la durée du traitement™ **;

* les symptdmes du sevrage qui peuvent rendre
la démarche d' arrét complexe®;

OBSTACLES STRUCTURELS

Sont reprisici divers types d obstacle qui tien-
nent a I'organisation et au financement des
soins de santé, mais qui rejoignent certains obs-
tacles déja évoqués ci-avant.

Le manque de temps

Le «temps qui court» semble étre le frein le
plus important pour les praticiens®* 71, Pour-
tant, ce sont le plus souvent des interventions
breves de moins de 2 minutes qui sont néces-
saires et suffisantes® " . A noter que la charge
de travail du MG constitue aussi un frein au
suivi par celui-ci de formations complémen-
taires sur le sevrage tabagique. Ces deux fac-
teurs cumulés induisent une plus faible activité
dans le domaine de la prévention tabagique®.

L'accessibilité limitée aux traitements

Le non-remboursement de certains traitements
efficaces, comme les traitements subgtitutifs nico-
tiniques (TSN) pose un réd probleme et peut limi-
ter notre intervention aupres des patients'®. Ceci
est d’ autant plusimportant S le patient est en Situa
tion de précarité, statut Omnio, ou psychiatrisé.

La non revalorisation financiére

Cette derniére est invoquée par de nombreux
médecins pour ne pas simpliquer dans une
démarche d'aide a I'arrét> " % %, A contrario,
I’ existence d’'un remboursement spécifique des
consultations augmente le taux d’'intervention?.
En Belgique, précisément, nous avons la chance
de bénéficier d'un remboursement forfaitaire
spécifique des consultations de tabacologie
depuis octobre 2009%.

OBSTACLES SPECIFIQUE AU SEVRAGE

Manque de compétence

Le manque d'aisance dans la cessation taba-
gique parait étre un frein essentiel®* 7% %, Un
quart des médecins n'a, en effet, aucune for-
mation concernant la cessation tabagique.

Le manque de pratique

Un médecin sur trois estime que les formations
spécifiques sont efficaces™. Bien qu'ils posse-
dent le bagage théorique, beaucoup de MG ne
se sentent pas aptes a gérer une consultation de
tabacologie™ °. Il est vrai que nous sommes
confrontés a une grande variété de patients avec
des niveaux de dépendance différents ainsi
gu’avec un désir d arrét variable.

MG & TABAC

Consommations associées

Bon nombre de patients présentent des co-dépen-
dances complexes associées (cannabis-alcool)
ains que des co-morbidités trés diverses et par-
foismultiples (HTA, diabéte, dépression, IRC...).

Expérience de I'échec

La gestion des rechutes et des échecs, éventuel-
lement répétés, n'est pas toujours aisée ni pour
le patient, ni pour le professonnel de santé™.

EN GUISE D'EPILOGUE

L'identification et la gestion des obstacles
exprimés par le patient sont fondamentales.
L’ensemble se complexifie avec I’ augmentation
potentielle du stress, I'irritabilité, I'anxiété, le
craving (besoin obsessionnel et intense de
fumer), la prise pondérale, etc.®

Certains guidelines, comme ceux qui concernent
les femmes enceintes, recommandent d'interve-
nir systématiquement (Recommandation de
Bonne Pratique belge). Ils sont encore insuffi-
samment connus. Certains médecins se sentent
plus démunis par rapport aux modalités spéci-
fiques des consultations de tabacologie®. «Que
vaisje dire a mon patient durant 45 minutes?»
« Comment aider mon patient a progresser dans
sa démarches?» Jai trop peur d étre en conflit.
Trop peu de médecins osent référer leurs patients
fumeurs a des structures d'aide a I’ arrét. Que ce
soit par crainte de perdre le patient, de paraitre
incompétent ou encore par méconnaissance des
structures d’'aide & I’ arrét® #1013,

* Médecin fumeur

* Peur du conflit

* Implication préventive différente
selon les facteurs de risque

* Non valorisant

* Intrusion dans lavie privée du patient

Tableau 2: représentation
des résistances (les plus

importantes sont en gras).
Adapté de Sead A et al.®

* Manque de temps et charge de
travail trop importante

* Revalorisation financiére (en Bel-
gique il y aun remboursement for-
fataire de 8 consultations’2 ans)

» Manque de formation spécifique-
méconnaissance des guidelines

» Manque de référents

* Manque de pratique malgré une
connais-sance théorique

Structurel

é

~

+ Complexité de la prise en charge — g * Non remboursement ou rembour-

dépendance importante. ‘S sement sous condition de traite-
Type de consommation (% ments validés

* Non remboursement de certains
traitements
» Manque de confiance en soi

* Prise pondérale
* Dépression
» Manque de motivation
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LES REPONSES AUX RESISTANCES

Les deux principaux obstacles sont la gestion
du temps et I'implémentation des compétences.
Les consultations consacrées a |’ arrét du tabac
bénéficient de pseudocodes de rembourse
ment spécifiques. |déalement, ces consultations
ont lieu, dans ce cadre, sur rendez-vous.

Les aides en ligne, validées, sont aisément
consultables sur le site de la SSMG:
(http:/mww.ssmg.be/new/index.php?Page=106) ™.
La participation & des formations spécifiques
d’aide au sevrage augmente significativement le
taux d'intervention des MG *%. L' utilisation des
«5A & 5 R» augmente les chances d arrét du
patient et vous identifie comme la personne
compétente a laquelle le patient peut s adresser
lorsqu'il sera prét a I'arrét 2™, Cette interven-
tion double ou triple les chances d’ arrét. A noter
gu'un entretien motivationnel est 5,2 fois plus
efficace qu'un bref conseil tabagique?®. La réali-
sation de formations spécifiques a I'aide au
sevrage tabagique semble étre une réponse au
manque d’investissement des médecins® + 1% 12,
Une étude montre qu’' une formation de 3 h ala
cessation tabagique augmente de 1% le taux
d'abstinence a 1 an parmi la patientéle du MG
concerné, et que ce chiffre monte a 2,2% avec
des patients motivés. Une autre éude démontre
gue la ou existe une formation a I’ arrét pour les
médecins, un plus grand nombre d'arréts a
24 mois est rapporté®. Katz en 2004 démontre
gu'a 6 mois le taux d'arrét est de 1,7 dans le
groupe training par rapport au groupe contréle®.
De plus, il apparait que nombreux sont les
meédecins demandeurs d’une connaissance plus
importante en matiere d'aide a |’ arrét.

Il ne faut pas hésiter a interpeller systémati-
quement nos patients fumeurs. Cest un
mythe de croire que les fumeurs ne désirent pas
étre interpellés sur leur tabagisme et qu'ils ne

veulent pas arréter de fumer 2. Mais il est fon-
damental d'aborder cette problématique de
fagon non culpabilisante, ouverte et construc-
tivet. D'ailleurs, 61% des médecins anglais
rapportent des discussions valorisantes concer-
nant la cessation tabagique®.

Un des obstacles importants rencontrés est le
manque de référents identifiés auquel le méde-
cin peut adresser, référer son patient®. Une des
réponses offertes, en Belgique, est la liste des
tabacologues reconnus par I'INAMI et la liste
des Centres d'Aide aux Fumeurs (CAF) qui
sont accessibles sur le site du FARES.

Le suivi du patient en sevrage est essentiel. |l
est important de revoir ses patients précocement
afin d'objectiver la situation, I'évolution, la
bonne adhésion au traitement. |1 est utile de s'as-
surer de | efficacité thérapeutique et de la bonne
tolérance du traitement instauré ains que de
I"adhésion a celui-ciz”. C'est aussi I’ occasion de
rechercher la dépression, la prise de poids afin
de prendre les mesures adéquates.

L'utilisation de nouvelles méthodes, telles les
techniques de réduction avant I’arrét a fait ses
preuves et devrait étre de plus en plus utilisée®.
L'utilisation de méthodes d apprentissage par
multimédia semble plus efficace pour modifier
un comportement a long terme et les écrits ne
devraient pas étre utilisé seuls* (cf. tableau 3).

CONCLUSION

Plusieurs obstacles liés aux résistances a |’ aide
a I'arrét semblent s'estomper en Belgique. En
effet avec le remboursement forfaitaire de
consultations en tabacologie I’ obstacle lié au
remboursement est un pas dans la bonne direc-
tion. Un second obstacle lié aux méconnais-
sances de la prise en charge du patient fumeur
est aussi en cours de résolution. En effet, des
médecins ayant pour tropisme la cessation taba-

» Ask/Advice — référe au minimum.
Tableau 3: représentation * Se former (gestion du temps)
des solutions & apporter « Cibler les priorités

aux résistances.
Médecin

« Training et formation reconnue et

spécifique pour MG

— entretient Motivationnel

— gestion des consultations de I'arrét

— patients spécifiques: femmes
enceintes, ados, dépressions,
gros fumeurs...

— traitement

Spécificité

* Informer le grand public sur les

gains a I'arrét

» Manque de temps et charge de
travail trop importante

* Revalorisation financiére (en Bel-
gique il y a un remboursement for-
faitaire de 8 consultations/2 ans)

+ Non remboursement ou rembour-
sement sous condition de traite-
ments validés

Structurel

Patient

» Campagnes pour informer que

des aides existent

+ Remboursement des traitements au
moins pour les plus précarisés et
plus fragiles
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gique interviennent et interagissent avec les
GLEMs et autres dodécagroupes®. Comme men-
tionné dans la littérature, le site de la SSMG
permet une interaction en ligne et peut donc
répondre a certaines attentes. Le site du FARES
mentionne les tabacologues reconnus par
I"INAMI. Ainsi un médecin, s'il le désire, peut
référer sans crainte. un patient a une personne
spécifique dans le cadre d’'un arrét.

Il faut continuer a faire connaitre aux patients
I"utilité des consultations d'aide a I'arrét du
tabac. Nous devons apprendre a leur parler des
gains a I'arrét du tabac et & leur dire qu'en-
semble nous pouvons y arriver. [
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EN PRATIQUE, NOUS RETIENDRONS

1. Le MG est un acteur incontournable du sevrage tabagique. C’est lui
qui est le plus souvent sollicité par le candidat au sevrage.

2. La majorité de nos patients sont, en réalité, ouverts et réceptifs a nos
messages d’incitation au sevrage.

3. Des outils pratiques, utiles et validés pour I'aide au sevrage sont dis-
ponibles sur le site de la SSMG.

4. 11 suffit de messages courts et répétés pour amener le fumeur a envisa-
ger le sevrage. Le temps nécessaire a I'initiation et au suivi est actuelle-
ment correctement honoré grace a la codification INAMI spécifique.

5. La participation a des for mations spécifiques (entretien motivationnel,
utilisation des 5 A et des 5 R) stimule la motivation du MG et accroit
les chances de succes du sevrage.

6. Il est toujours possible de référer nos patients fumeurs a un médecin
tabacologue.

La Rédaction

MG & TABAC




