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Le PNRT (Plan national de réduction du tabagisme),
diffusé en 2014 [1], prévoit notamment:

d’'impliquer davantage les médecins généralistes
dans la lutte contre le tabagisme;

de leur fournir des outils pour améliorer leurs
interventions, ainsi qu'un accompagnement de
proximité;

d'améliorer la formation initiale et continue des
médecins généralistes et des professionnels de santé
sur le tabac.

Des études confirment qu'il a l'entiére confiance de
la population. L'interaction par le médecin traitant
(conseil minimal) pourrait, par exemple, engendrer
jusqu'a 200 000 sevrages tabagiques par an [2].
Référent de la santé globale du patient, il est le seul
a méme d'assurer la pérennité du suivi post-sevrage,
a l'occasion de consultations ultérieures pour tout
motif.

Selon les recommandations de la Haute Autorité
de santé (HAS) relatives a la prise en charge du
sevrage tabagique (octobre 2014), la varénicline et
le bupropion sont des traitements respectivement

de deuxiéme et troisieme intention, apres échec des
substituts nicotiniques [3].

Peu aprés sa commercialisation en 2007, la varé-
nicline a connu une chute de sa prescription en
France, dans un contexte de controverse médiatisée.
Des études plus récentes, et sa prise en charge a
65 % par ['Assurance maladie depuis avril 2017,
apportent des arguments complémentaires pour
son utilisation dans l'aide a l'arrét du tabac.

Il était intéressant d’explorer les connaissances,
représentations et pratiques des médecins géné-
ralistes concernant ces molécules, varénicline
(Champix®) et bupropion (Zyban®), notamment
apres la levée en 2015 de la vigilance imposée par
'ANSM [4] sur la varénicline, et les nouvelles études
favorables a son utilisation sans restriction notam-
ment psychiatrique, parues en 2016.

Nous avons réalisé en 2017 une étude qualitative,
par entretiens semi-structurés individuels, aupres
de médecins généralistes en Gironde [5].

Le guide d’entretien a été réalisé a partir d’une
revue de la littérature concernant la varénicline et
le bupropion. Il a été testé par 3 médecins généra-
listes enseignants. Ces entretiens-tests n'ont été ni
retranscrits ni inclus dans l'analyse.

Les participants a 'étude étaient des médecins
généralistes installés en libéral, dans le département
de la Gironde, sans restriction d'inclusion. Le but
était d'obtenir un échantillonnage “en recherche de

" Médecin addictologue, hépital du
Bouscat, université de Bordeaux.

2 Médecin généraliste, professeur
associé DMG, université de Bordeaux.

®Doctorante en médecine générale,
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Résumeé

La prise en charge de I'arrét du tabac est un défi quotidien en soins premiers. Il impacte I'ensemble de
I'activité de médecine générale. Au moment de la prise en charge de la varénicline par I'Assurance maladie
en 2017, une étude qualitative a analysé les connaissances, représentations et pratiques des médecins
généralistes de Gironde, concernant les thérapeutiques médicamenteuses du sevrage tabagique soumises
a prescription médicale. Cette investigation a été poursuivie a travers un parcours coordonné ville-hdpital,
permettant de familiariser les praticiens libéraux avec les modalités de I'accompagnement des patients

vers le sevrage tabagique.

variation maximale”. Pour cela, une diversité d'opi-
nions, de modes d'exercice et de comportements
des médecins interrogés, était requise.

La retranscription et le codage des entretiens ont été
réalisés a l'aide du logiciel NVivo® Starter 11. Cette
étude a recu l'approbation de la Cnil.

20 médecins ont participé a 'étude: 13 hommes,
dont 4 fumeurs actifs et 3 ex-fumeurs, et 7 femmes,
toutes non fumeuses ou ex-fumeuses. L'dge moyen des
participants était de 40,4 ans (écart-type = 8,4) et le
nombre moyen d'années d'exercice de 12,2 ans (écart-
type = 8,4). Ces praticiens sont identifiés de M1a M20.
En 2015, les médecins généralistes comptaient 16 %
de fumeurs [6]. La taille de notre échantillon ne
permet pas d'affirmer qu'il existe une différence de
prévalence.

Plusieurs médecins ont évoqué les traitements
médicamenteux dans leur globalité, sans dissocier
la varénicline du bupropion. Ils étaient nombreux a
ne pas connaftre ou maftriser ces traitements. “Je
ne sais absolument pas [comment ils agissent]. Je ne
m'en souviens plus..."” (M2). “Je ne les utilise pas du
tout. ... faudrait juste que je me renseigne un peu plus”
(M14). “J’ai jamais eu a le renouveler. Sinon j'aurais,
Jje pense, farfouillé un peu” (M19).

Certains confondaient les 2 traitements, ou les amal-
gamaient en leur attribuant les mémes propriétés
ou les mémes effets indésirables.

“Ily a l'éternel probleme de décompensation puisque
¢a [la varénicline] reste quand méme un antidépres-
seur” (M4). “Je les ai mises dans le méme sac et puis
Jje les ai oubliées on va dire” (M15).

Une minorité de médecins connaissait le mode d'ac-
tion de la varénicline, et de maniére imparfaite. “Son
fonctionnement c'est une question de récepteurs... de
saturation des récepteurs... ?” (M3); “Le Champix®...
c'était aussi un antidépresseur non?” (M14).

De méme pour le bupropion: “Honnétement, l'image
que j'ai du Zyban®, elle est assez floue” (M20).

Leur efficacité était remise en cause: “Pour moi, le
médicament c’est quelque chose qui va ne pas rem-
placer la nicotine” (M20).

Les effets indésirables de la varénicline étaient glo-
balement mal connus, et les médecins avaient l'im-
pression qu'ils étaient nombreux: “Déja donc c’est
le manque de connaissance du médicament, (...) j'ai
peur des effets indésirables” (M16). “Je crois que chez
les coronariens, je ne suis pas sdr que ¢a soit top...
C'est quoi les contre-indications ?" (M19).

Rares sont les participants exprimant l'enjeu des
traitements de sevrage : “Honnétement je ne vois
pas de contre-indication... Pour moi, le tabac reste
LE produit nocif et toxique qu'il faut arréter” (M4).
Enfin, peu de médecins connaissaient les recom-
mandations de la HAS du sevrage tabagique
(octobre 2014), et la place de ces thérapeutiques
dans la stratégie de prise en charge du sevrage. “[les
recommandations] non je crois que je ne les ai jamais
vu passer... J'ai jamais pris le temps de les lire” (M18).
“Non je ne les connais méme pas” (M12).

Une majorité des médecins n’évoquait pas spon-
tanément ces traitements au cours des entretiens
lorsque les moyens d'aide au sevrage étaient dis-
cutés. Parmi ceux qui les citaient, peu le faisaient
de maniére positive.

Pour une partie des médecins interviewés, ces 2 trai-
tements, varénicline et bupropion, étaient obsoletes.
“Il se trouve que depuis quelque temps c'est passé de
mode, onva dire!” (M2).

Quelques médecins ne souhaitaient pas prescrire
un médicament dans une démarche de sevrage du
tabac: “[Je préfére] essayer de changer les habitudes,
plutét que... une pilule pour faire si, une pilule pour
faire ¢a..."” (M18). L'un d'entre eux évoquait un pos-
sible transfert d’addiction vers le traitement prescrit:
“Substituer une dépendance au tabac par une dépen-
dance a un dérivé d'amphétamines je ne voyais pas
trop l'intérét...” (M7). Un autre avait l'impression



de céder a une solution de facilité en prescrivant la
varénicline: “J'ai peur que les gens encore une fois
considerent qu’on va régler la dépendance au tabac
par quelque chose de ponctuel” (M20).

Une part non négligeable de médecins avait une
représentation péjorative de ces traitements:
“Le rapport bénéfice/risque ne m’'a pas semblé trés
intéressant” (M2). “/'ai peur des effets indésirables. Je
sais qu'ily a une liste d'effets indésirables qui est assez
importante, heu... je ne connais pas assez" (M16).
Plusieurs médecins affectaient des termes sub-
jectifs pour décrire cette représentation négative:
“Je n'aime pas”, “Ca m'effraie”, “Je ne suis pas fan”,
“le ne le sens pas, c’est du feeling”, “Prendre un truc
par la bouche pour arréter de fumer c'est idiot” (M8).
D’autres étaient mitigés: “Moi j'avais l'impression
que la balance était plutét en faveur du risque que
du bénéfice quoi” (M19).

“Aucun des 2 ne m'ont marqué. Ni par leur effet positif,
ni par les effets indésirables que j'ai pu rencontrer
avec” (M13).

Les représentations se basaient sur des lectures d'ar-
ticles dans les revues médicales. “Le niveau de preuve,
d'efficacité n’était pas énorme, de ce que j'ai pu en lire
dans ma revue indépendante préférée (sourire), la revue
Prescrire!” (M1). “On avait des bons résultats avec le
Champix® mais bon... avec les trucs qui sont sortis sur
les dépressions, voila... je n'en prescris plus” (M5).
Pour la plupart des médecins, l'existence de troubles
psychiatriques ou d'une fragilité sur le plan psycho-
logique était un frein important a la prescription:
“Un patient déja sous antidépresseurs, non, ou alors
Jje le ferais pas moi-méme"” (M11).

Un médecin non prescripteur exprimait une opinion
définitive: “Quand 'y vais, je me fais une idée, et apres
quand c'est fini c'est fini quoi” (M15).

Cependant, certains pouvaient les considérer comme
une alternative aux autres aides, et un petit nombre
était convaincu de leur efficacité. “Je pense que le
Champix®, le Zyban®, sont des aides efficaces. Je crois
que c'est mieux que les patches. Parce que ¢a écceure
dutabac” (M4). “Je leur dis: & un moment, grace a la
molécule, vous n'aurez plus envie de fumer, vous vous
arréterez tout seul, sans vous forcer” (M10).

Un des praticiens prescripteurs avait lui-méme
utilisé cette molécule pour son sevrage tabagique.
“Le choix [de prescrire la varénicline] a été fait par ma
propre expérience (...) honnétement si on est motivé,
au 8¢ jour voila : le tabac n'a plus de godt” (M4).
Un autre relatait une expérience indirecte: “(...) Par
des amis effectivement, en tout cas pour le Champix®,
qui ont essayé d'arréter de fumer avec et qui ont réussi
leur sevrage” (M18).

Plusieurs médecins disaient ne pas avoir constaté
d'effets indésirables... ou des effets indésirables
sans gravité (céphalées, par exemple). “Ca se passe
bien, parce que, a ma surprise, il n’a pas eu d'effet
indésirable du Champix®, donc... tant mieux!” (M3).
“I'ai pratiquement jamais eu de problémes avec le
Champix®” (M9). “On l'a utilisé pas mal, ca marchait
bien, moi je trouvais, j'avais pas eu beaucoup d’effets
secondaires” (M11).

Deux médecins évoquaient la confusion possible
entre les événements indésirables attribués a la
varénicline et les symptdmes du sevrage tabagique:
“Bon il y en a qui arrétent a cause des effets secon-
daires, c'est surtout l'insomnie, le reste pas trop...
Aprés est-ce que c’était dii au Champix®, est-ce que
c'était da a l'arrét du tabac, je sais pas ?” (M10) ...
“Ca avait généré de l'anxiété ou des choses comme
¢ca, peut-étre oui c'est possible. Mais trés peu, et puis
on ne sait pas si c'est lié ou pas..." (M5).

D’autres mettaient en question l'efficacité a moyen
ou long terme, estimant que ¢a n'endiguait pas le
risque de rechute: “Ca n'empéchera absolument pas
que quelques mois apres avoir arrété de fumer, s'il a
toujours (...) cette méme fragilité (...) il risque de
retomber aussi bien" (M20). “Alors, les 3 premiers
mois super... a 1an, moins évident quand méme”
(M15).

La plupart des médecins avaient finalement peu
d’expérience de la molécule en pratique au cabinet.
Une part notable de médecins avait prescrit la varé-
nicline au début de sa commercialisation, puis cessé
de le faire. Parmi les raisons évoquées, le manque
d'efficacité: “/'en avais prescrit, (...) j'ai pas eu de
bons résultats donc... c’est passé aux oubliettes” (M2),
ou bien le constat d’événements indésirables: “On
voyait que ca les perturbait quoi..."” (M19).

D’autres praticiens refusaient de le prescrire: “J'ai
refusé de prendre en charge des patients qui voulaient
prendre du Champix®, je les ai envoyés vers d'autres
collegues” (M7). “[Je leur ai dit] que moi je ne pouvais
pas répondre a cette demande-1a" (M20).

Ou encore se disaient défavorables a un traitement
médicamenteux du sevrage, par conviction: “D’em-
blée je ne suis pas tellement comprimeés..."” (M6). “Moi
j'aime pas tout ce qui est médicament, (a..." (M8).
Ou devant le refus des patients: “/'ai l'impression que
le médicament ils veulent plus du tout en entendre
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parler” (M11). “Mon attitude aurait peut-étre été
différente si les gens mettaient systématiquement
sur le tapis les médicaments pour arréter de fumer.
La je pense que je (...) me remettrais peut-étre plus
en question..." (M20).

Des médecins disaient pouvoir utiliser la varénicline
dans des conditions précises: “Ca m'est arrivé, j’en ai
represcrit; mais bon il n'était pas dépressif, il n'avait
rien, il avait la téte sur les épaules..."” (M5).

Un médecin disait ['utiliser en seconde intention,
selon les recommandations de la HAS: “Chez des
patients qui ont déja une expérience, qui ont fait avec
des patches (...) ¢a n'a pas fonctionné ou pas long-
temps en tout cas. Donc bon, faut leur proposer autre
chose !" (M10).

Certains pouvaient utiliser ce traitement en premiére
intention: “Parce que je pense qu'il faut vraiment
adapter [au patient]” (M3). “Je propose (...), ¢a fait
partie de la discussion (...). En premiére intention oui.
Comme les patches ou autre” (M11).

Deux médecins anticipaient les événements poten-
tiels lors de la prescription initiale: “/e préviens tou-
jours les gens: ¢a va vous donner des maux de téte,
mais ¢a va passer avec le temps” (M4). “Je les préviens
un petit peu en leur expliquant qu'il y a des effets
secondaires qui peuvent aussi s'atténuer, passer, on
persiste un peu, sauf si vraiment c’est trop impor-
tant...” (M6).

Concernant les modalités de prescription, un
médecin a mentionné la boite d'initialisation prévue a
cet effet. “Le kit d'initiation pour les 14 premiers jours,
en fait moi sur l'ordi j'ai des ordo toutes prétes” (M9).
Parmi les médecins prescripteurs, 1 seul évoquait
la possibilité d’adapter la posologie en cas d'effets
indésirables : “Si c’est l'insomnie, moi c’est ce que
j'ai rencontré le plus souvent, je leur dis de ne pas
prendre le comprimé du soir, de ne prendre que le
comprimé du matin, pendant 15 jours... & doses plus
progressives en fait" (M10).

Cependant, le suivi n'était pas systématiquement
organisé: “Méme si c’est recommandé je ne fixe pas
forcément de rendez-vous (...) ... Je leurdis: s'ily aun
soucivous m'appelez” (M9). Ou on ne cherchait pas a
adapter la posologie: “[en cas d'effets indésirables]...
ah bah on arrétait tout"” (M19).

Plusieurs médecins avaient prescrit le bupropion lors
de sa commercialisation mais ne le prescrivaient plus
a 'heure actuelle. “Depuis que le Champix® est sorti
en fait, j'ai arrété le Zyban®" (M9).

Plusieurs médecins disaient ne ['avoir jamais pres-
crit, et 1 médecin déclarait ne jamais avoir été en
présence de ce traitement (lors de stages chez le
praticien, par exemple).

Une minorité de médecins annongaient prescrire le
bupropion, en ['absence de contre-indication, ou sur
demande du patient.

Un médecin remettait en cause l'efficacité du bupro-
pion: “J'ai pas l'impression qu'ily ait plus de résultats
positifs avec le Zyban®" qu'avec autre chose..."” (M6),
un autre sa tolérance: “Moi j'aime bien le Champix®”.
Le Zyban®”, pas du tout, vraiment trop d’effets secon-
daires et trop peur des effets secondaires.”

La demande ou l'absence de demande de la part
du patient était d'ailleurs un facteur a part entiére
influencant ['attitude et les pratiques des médecins
sur ces traitements. “/’en ai utilisé mais ¢a c’est vrai-
ment a la demande du patient (...)" (M12). “Ca ne
sera pas quelque chose que je prescrirai de moi-
méme" (M18). “Chez un patient demandeur c’est
plus facile (...) si vous le prescrivez, la responsabi-
lité est partagée quoi! Et a ['heure actuelle, c’est
important” (M5).

Il s’agit d'une étude originale, portant sur les
thérapeutiques médicamenteuses validées par la
HAS, qui démontre le besoin d’information des
praticiens.

Les modalités semi-dirigées de recueil des
données par un guide d'entretien assuraient la repro-
ductibilité de la conduite des entretiens.

La représentativité des participants a été favo-
risée par la constitution aléatoire de la population
d'étude, complétée par l'échantillonnage raisonné
pour l'age, le sexe, le statut tabagique, le secteur
géographique.

Un biais de sélection des participants a pu cependant
favoriser la surreprésentation des médecins les plus
motivés ou impliqués: 9 médecins sur 20 étaient
maitres de stage. Plus de la moitié étaient abonnés
a larevue Prescrire (versus 18 % des médecins géné-
ralistes en France). Une étude menée en France
en 2019 sur prés de 500 médecins généralistes a
montré que le statut de généraliste maftre de stage
était associé a la volonté de participer a la recherche
en soins primaires [7]. Une triangulation de l'ana-
lyse, non réalisée ici, aurait renforcé la validité de
ce travail.



Influence des connaissances sur les pratiques
médicales

On constate une méconnaissance des traitements
chez la plupart des participants

Plusieurs médecins disaient ne pas connaitre les
traitements indiqués dans le sevrage tabagique. La
confusion et 'amalgame entre les 2 traitements
étaient importants. Le manque de connaissances est
un des freins retrouvés dans la plupart des travaux
réalisés auprés des médecins généralistes dans le
domaine des addictions [8, 9].

Concernant plus spécifiquement la varénicline,
parmi les médecins prescripteurs, un seul disait
“adapter la posologie” en cas d'effet indésirable.
La méconnaissance de cette possibilité d'adaptation
de la dose, et de la possibilité de diminuer les effets
indésirables par une diminution de la posologie [70],
entrainait pour les autres prescripteurs une déci-
sion d'arrét du traitement, alors qu'il restait efficace
méme apres une diminution de la posologie, d'apres
la méta-analyse de K. Cahill et al. de 2016 [77].

L'appropriation des modalités de suivi

La nécessité d’un suivi rapproché, avec une surveil-
lance en consultation de la survenue d'effets indési-
rables potentiels chez les patients, pouvait étre un
frein pour certains médecins.

Le suivi des patients restait incertain, un seul
médecin ayant déclaré prescrire la varénicline et
ne faire de suivi (a 15 jours de traitement) qu'a
Uinitiative du patient. La prise systématique d'un
rendez-vous au 9¢ jour semble plus judicieuse,
le lendemain du premier jour de prise du traite-
ment a dose pleine [70]. De plus, selon la thése
de P. Loumaigne (2013), le nombre de consultations
de suivi (quel que soit le traitement envisagé) était
un des principaux facteurs favorisant la réussite du
sevrage [12].

Les recommandations de la HAS sont
également peu connues

Les recommandations de la HAS concernant le
sevrage tabagique étaient majoritairement mécon-
nues. Certains savaient qu'elles existaient mais ne
les avaient pas lues, d'autres ne connaissaient pas
leur existence. Ils ne savaient donc pas positionner
ces thérapeutiques dans la stratégie de sevrage.
Une étude de 2006 montre cependant que la
majorité des médecins considére les recomman-
dations comme un atout, a la fois comme outil et

comme incitation, bien qu'ils les jugent difficiles
a mettre en pratique et qu'ils demandent a les
améliorer [13]. Il faut également souligner que ces
recommandations de la HAS n'ont pas été revues
depuis 2014, et que les données concernant la varé-
nicline n'ont pas été réactualisées avec l'apport des
études les plus récentes. Or, les recommandations
ne sont pas définitives, et du fait de ['évolution
des connaissances et des pratiques, leur demi-vie
moyenne est de l'ordre de 5 ans [74, 15]. Ainsi, il
serait nécessaire que les médecins soient mieux
informés sur ces recommandations, mais égale-
ment que celles-ci soient réactualisées dans les
années a venir.

L'apport de connaissances n'impacte

que partiellement les pratiques des médecins
Dans notre étude, on pouvait constater que les
rares médecins qui connaissaient bien ces molécules
étaient ceux qui 'avaient expérimenté pour eux-
mémes ou leurs proches. Cela les avait convaincus
de l'efficacité du produit et rassurés sur les effets
indésirables.

Plusieurs études ont démontré que le simple fait
d'informer les praticiens sur les changements a
introduire est inefficace, comme décrit notamment
dans une revue de la littérature québécoise de 2016
sur les stratégies visant l'intégration de la prévention
dans les pratiques cliniques, et les conditions per-
mettant d'en accroitre l'efficacité [76, 17]. L'apport
de connaissances reste bien entendu nécessaire,
mais ne modifie que partiellement les pratiques
des médecins [18].

Influence des représentations
sur les pratiques médicales

Les risques sont percus comme prioritaires face
aux bénéfices escomptés

Un article du JIM [19] énonce notamment que la
perception des risques est supérieure a celle des
bénéfices et “qu’en situation d'incertitude, on
préfére souvent ne rien faire. Les conséquences d’une
inaction sont souvent mieux acceptées que celles,
méme identiques, d'une action volontaire”. De plus,
selon D. Kahneman, notre cerveau “comporte un
mécanisme congu pour accorder la priorité aux mau-
vaises nouvelles, [...] les menaces sont prioritaires
par rapport aux opportunités” [20].

Dans notre étude, plusieurs médecins disaient
craindre des effets indésirables qui avaient été
décrits dans la littérature pour ces traitements. Les
événements indésirables constatés avec la varé-
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nicline étaient principalement des céphalées, des
troubles du sommeil, des modifications du com-
portement ou de l'humeur, et des troubles digestifs,
finalement concordants avec ceux décrits dans la
littérature [21, 22]. Ces événements, pouvant étre
concomitants du sevrage, semblaient pour la plupart
sans gravité mais entrainaient parfois, au dire des
médecins, un arrét du traitement.

Les participants remettaient en question l'effica-
cité de ces traitements, bien que des études aient
montré une plus grande efficacité de la varénicline
versus placebo et versus TNS [77, 27], et une effi-
cacité du bupropion comparable a celle des TNS [77,
23]. Cela pouvait cependant étre en lien avec une
connaissance a améliorer sur les modalités de pres-
cription et de suivi dans notre échantillon d'étude.
Le risque d'aggravation d'une pathologie psychia-
trique sous-jacente était également un obstacle a la
prescription. Dans ['étude EAGLES [27], qui concluait
a une non-augmentation du risque neuropsychia-
trique chez les patients sous varénicline méme en cas
d'antécédent de troubles psychiatriques, les patients
les plus a risque de comportement suicidaire étaient
exclus. Cette position des médecins pouvait donc
nous apparaitre comme justifiée devant des patients
qui présentaient un trouble psychiatrique instable
ou a risque de comportement suicidaire.

Enfin, l'inquiétude sur un transfert de la dépendance
du tabac vers un médicament freinait aussi certains
praticiens, considérant ces traitements comme
“addictogenes”. L'amalgame fait entre bupropion
et varénicline (imputant a la varénicline les risques
des dérivés amphétaminiques) et la méconnaissance
du mode d'action des molécules favorisaient cette
impression. Cependant, celle-ci était dans tous
les cas injustifiée, et ce, méme pour le bupropion,
la dépendance aux amphétamines (et par exten-
sion aux dérivés amphétaminiques) étant faible et
moindre que celle provoquée par le tabac [24].

La presse médicale influence

les représentations des médecins

11 des 20 participants étaient abonnés a la revue
Prescrire. Ces lecteurs étaient peu prescripteurs de
varénicline ou de bupropion, ce qui était en corréla-
tion avec la prise de position de cette revue sur ces
traitements. Ce n'est en effet qu'en 2017 que la revue
Prescrire retire la varénicline de la liste des médica-
ments a écarter [25]. Des réserves sont cependant
toujours émises par la revue sur ce traitement la
méme année [26].

Plusieurs praticiens s'étaient forgé une opinion
négative sur les traitements médicamenteux du

sevrage tabagique aprés avoir lu des articles mettant
en avant des risques potentiels, notamment ceux
concernant la varénicline. Ils ne s'étaient cependant
pas réinformés depuis, n'ayant pas lu les publications
les plus récentes sur le sujet.

Ainsi, les résultats de la méta-analyse de K.H. Thomas
et al., parue en 2015 dans le BMJ, concluaient a un
risque dépressif dans les sevrages sous varénicline ou
bupropion moindre qu'aprés des sevrages sous subs-
tituts nicotiniques [27]. De méme, l'étude EAGLES
de 2016 a démontré l'innocuité de la varénicline sur
le plan psychiatrique, que le patient ait ou non des
antécédents sur ce plan. C'est celle-ci qui a donné
lieu a la décision de remboursement en France en
2017, au méme titre que n'importe quel médicament .
Par ailleurs, le retrait de la varénicline de la liste des
médicaments a écarter de la revue Prescrire n'avait
été évoqué que par 1 participant. On pouvait donc
déduire de tous ces constats un possible biais d'an-
crage et un biais de conservatisme.

Rares sont les travaux qui ciblent l'influence que
la presse médicale pourrait avoir sur les prescrip-
tions des médecins. La thése réalisée par E. Lassalle
(Limoges, 2015) a montré son impact, en comparant
des populations de médecins lecteurs de la revue Pres-
crire ou du Quotidien du Médecin a une population de
médecins non lecteurs de ces revues médicales [28].
Les praticiens pouvaient étre également marqués
par les médias au méme titre que la population
courante, et donc étre sujets au biais de confirma-
tion. Ce biais trouve particulierement résonance
sur Internet, amplificateur d’informations orientées
(voire fausses). Les articles relatant un scandale, un
risque, vont étre bien plus présents et plus visibles
sur les moteurs de recherche [79].

Influence de la demande des patients
sur les pratiques médicales

Les patients sont peu demandeurs

de ces traitements

Les patients ont pu eux-mémes étre informés par les
médias grand public de la controverse suscitée par
la varénicline. Cela aura pu logiquement entrafner
une plus faible demande concernant ce traitement.
La demande ou la non-demande de traitement par le
patient influence aujourd’hui de maniére importante
la décision du praticien. Dans la these de P. Alvarez
(Bordeaux, 2018) sur la prise en charge des addic-
tions, le principal obstacle retrouvé a l'accompa-
gnement des patients était ['absence de demande
de leur part, devangant méme le manque de temps
ou de formation du médecin [29].



Le médecin a tendance a s'adapter

a la demande du patient

Une remodélisation de la relation médecin-patient
s'opére depuis plusieurs années. Les médecins ont
l'impression que les malades ont tendance a leur
accorder moins spontanément leur confiance et que
leur décision est susceptible d'étre mise en doute,
voire contestée [30].

Selon les résultats d'une enquéte du LEEM de 2013, la
moitié des Frangais ont déja parlé avec leur médecin
de ce qu'ils ont lu sur Internet a propos de leurs symp-
témes ou de leur maladie (100 % des médecins disent
connaitre ce type de situation). Cela allait parfois jusqu’a
la remise en cause de l'ordonnance, 25 % des patients
ayant déja manifesté leur désaccord sur sa prescription
(situation vécue par 93 % des médecins) [37].

La crainte de dégrader la relation médecin-malade
était d'ailleurs l'un des freins retrouvé dans la these
de M. Piardon a la motivation dans la réalisation du
sevrage tabagique au cabinet [8].

La varénicline et le bupropion sont des traitements
reconnus efficaces dans le sevrage tabagique, pouvant
étre prescrits par les médecins généralistes aprés 'échec
d’un traitement par TNS, selon les recommandations
de la HAS de 2014.

Notre objectif était de déterminer les freins et les fac-
teurs favorisant la prescription de ces thérapeutiques
médicamenteuses.

Les facteurs favorisant la prescription étaient: la bonne
connaissance des molécules, la non-observation d'évé-
nements indésirables; 'expérience personnelle du
médecin avec ces traitements.

Les freins évoqués se basaient sur le constat d'événe-
ments indésirables, le manque de résultats, la lecture
d'articles en défaveur, l'absence de demande des
patients.

Notre étude a mis en évidence un déficit d'informa-
tions: principalement la confusion entre les 2 molé-
cules (bupropion et varénicline), et la connaissance
insuffisante des recommandations de la HAS sur le
sevrage tabagique.

On relevait aussi la crainte anticipée d'un transfert de
dépendance du tabac vers le traitement prescrit, ou
de risques pressentis, notamment l'aggravation de
troubles psychiques.

Réitérer une telle étude aujourd’hui pourrait étre
intéressant, afin d'observer une évolution des repré-
sentations des médecins généralistes, favorisée par
l'appropriation des études successives rassurantes.

Par ailleurs, les médecins déploraient le manque de
communication avec les addictologues, ou les délais
trop longs pour obtenir un rendez-vous. Les médecins
semblaient demandeurs d'interactions avec d'autres
praticiens. Avec l'éclairage apporté par cette étude,
il nous apparaft aujourd’hui nécessaire de renforcer
la relation entre médecins spécialisés en addictologie
ou en tabacologie, et médecins généralistes de ville.
Un dispositif de prise en charge conjointe “ville-hopital”,
facilitant ces échanges, a ainsi été développé en Gironde
a la suite de ce travail entre la consultation d’addicto-
logie de ['hdpital Suburbain du Bouscat et les méde-
cins traitants adresseurs des patients fumeurs. Il a pour
objectifs:

de clarifier, formaliser le suivi: des consultations
de suivi sont programmeées, de fagon alternée entre
les 2 professionnels, le patient transportant lui-méme
son dossier partagé;

de rassurer et d'impliquer le médecin généraliste
dans la prise en charge du sevrage tabagique, celui-ci
pouvant facilement se référer au spécialiste en cas de
difficultés;

de désengorger les structures d’addictologie, les
sevrages simples pouvant étre gérés au cabinet du
généraliste, et réduire ainsi les délais d'accés au spé-
cialiste pour les cas plus complexes ou les situations
urgentes.
Une évaluation qualitative de l'expérience princeps,
menée en 2017-2018 (M. Fournols, thése de médecine
Bordeaux), a montré une évolution des représenta-
tions des médecins sur les traitements de soutien [32].
Ceux-ci se disaient rassurés, avoir moins de méfiance
avec les traitements médicamenteux, avoir acquis les
modalités de leur utilisation, et savoir mieux conseiller
leurs patients. Certains se disaient préts désormais a
développer le sevrage tabagique dans leur patientele.
Ce partenariat ville-hopital a été depuis poursuivi
en Gironde. L'évaluation de son efficacité sur plus
de 100 patients pris en charge avant la crise sani-
taire montre environ 60 % de sevrages de plus de
6 mois [33].
La diffusion de ce dispositif permettra:

de décloisonner les secteurs de la ville et de 'h6-
pital;

de développer la prise en charge du sevrage taba-
gique en médecine de premier recours;

de favoriser l'intégration des accompagnements
dans la pratique quotidienne des médecins généralistes.
Enfin, la révision attendue de la recommandation de
bonne pratique de la HAS de 2014 sur le sevrage taba-
gique sera également un levier important pour sou-
tenir cette prise en charge par les médecins de premier
recours, pivots du systéme de santé.
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