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Avant propos

Les programmes de prévention du tabagisme comme les campagnes de
sensibilisation de masse et les services d’abandon du tabac ont permis
de réduire de facon considérable le nombre de fumeurs au sein de la
population en général. Depuis quelques années, la prévalence du
tabagisme semble toutefois stagner et, lorsqu’elle diminue, il s’agit que

d’un faible pourcentage de réduction du nombre de fumeurs.

D’aprés certains analystes, le nombre actuel de fumeurs ne pourra
diminuer de facon aussi marquée que par le passé puisqu’il s’agit de
fumeurs qui présentent des problémes multiples comme : ’alcoolisme, la
toxicomanie, la maladie mentale, la pauvreté, etc. Nous sommes donc
confrontés a une clientéle fumeuse avec laquelle nous devrons désormais
travailler différemment, afin d’étre en mesure de les inciter a mettre fin a
leur probléme de dépendance aux produits du tabac. Certains auteurs
les caractérisent comme des fumeurs irréductibles. De notre point de
vue, nous les considérons comme un groupe de fumeurs qui nécessitent
une attention particuliére et qui requiérent des approches d’intervention
difféerentes de celles existantes jusqu’a présent dans le cadre des

programmes offerts au sein du réseau de la santé et des services sociaux.

Le programme « J’Tabac maintenant! » est une réponse a ce besoin actuel
d’offrir des programmes dont l'approche difféere des modéles plus
traditionnels. En d’autres mots, ces nouveaux modes d’intervention
devraient permettre de rejoindre la clientéle qui favorise actuellement le
maintien des taux de prévalence élevés. L’approche d’intervention doit
s’adapter aux réalités de ce groupe de fumeurs; a savoir aux multiples

problémes auxquels ces personnes sont confrontées. Ces réalités



favorisent en quelque sorte 1'usage des produits du tabac et le maintien

du comportement de fumeur.

Les résultats d’expérimentations nous ont permis de démontrer qu’il est
possible de réduire le taux de tabagisme au sein de cette clientele et il
s’avere intéressant de constater que les taux d’abandon sont supérieurs
et se maintiennent dans le temps, lorsqu’on les compare a ceux obtenus
dans le cadre des programmes offerts a la population en général. La
lecon retenue par lexpérimentation du programme « J’Tabac
maintenant! » demeure essentiellement le fait qu’il est possible
d’intéresser ces personnes fumeuses a mettre fin a leur tabagisme, dans
la mesure ou leur réalité est prise en considération dans les initiatives
d’intervention et a la condition que les intervenants soient outillés
convenablement pour pouvoir intervenir adéquatement en fonction des

besoins particuliers de cette clientéle.

A titre d’auteure de ce programme, je suis heureuse d’avoir cru aux
capacités de ces fumeurs a mettre fin a leur dépendance au tabac et
d’avoir fait confiance aux habiletés des intervenants a soutenir
efficacement les fumeurs qu’ils rencontrent dans leur pratique

quotidienne du traitement de la dépendance aux substances.

Chantal Levesque, M.Sc.
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Introduction

La culture d’intervention, au Québec comme au Canada, considére la
cessation tabagique comme un traitement difficilement conciliable avec
un traitement d’abus de substances. La documentation récente démontre
toutefois que ces deux traitements suivis simultanément sont non
seulement possibles, mais se définissent désormais comme un moyen
efficace de prévenir la rechute chez les personnes alcooliques ou
toxicomanes. En effet, la littérature fait état d’expérimentations récentes
qui se sont avérées efficaces pour aider a prévenir la rechute chez la
clientéle de centres de traitement des toxicomanies qui entreprennent
simultanément un programme d’abandon du tabac. En d’autres termes,
toujours selon la littérature sur le sujet, un programme d’abandon du
tabac offert au méme moment qu’un traitement d’abus de substances ne
mettrait pas en péril le succés de ce dernier. La combinaison des deux
types de traitement s’avérerait plutot une formule gagnante pour cette
clientéle, tant au niveau de la prévention de la rechute qu’a celui de la
protection de la santé, puisque la santé de ces personnes serait estimée
plus a risque que les autres fumeurs sans problémes d’abus de

substances.

Maison I’Alcéve est un organisme qui offre des services de traitement
depuis déja plus de 20 ans. Lune des principales préoccupations au
coeur des programmes de traitement offerts par cet organisme est
d’outiller la clientéle avec des moyens et des trucs concrets les rendant
aptes a traiter autant leurs dépendances que pour les aider a prévenir la
rechute. C’est dans le contexte particulier de la prévention des rechutes
que s’introduit l'offre d'un service de cessation tabagique concomitant a

des traitements d’abus de substances a Maison 1’Alcove.



La démarche d’abandon du tabac demeure toutefois en harmonie avec la
littérature voulant que seul le fumeur puisse décider si le moment est
propice ou non a larrét tabagique. Ce qui signifie que la démarche
d’abandon du tabac a Maison I’Alcove est a la convenance du résidant.
La répétition des interventions tabagiques est aussi un é€lément
d’intervention efficace puisqu’elle permet d’aider le fumeur a cheminer
vers une initiative concréte d’abandon du tabac. Il est alors important
que les intervenants de Maison I’Alcove s’assurent de sensibiliser la
clientéle aux bienfaits de l'arrét tabagique pendant tout leur séjour ainsi

que dans le cadre du suivi en externat.

La formation des intervenants est la premiére phase d’implantation du
programme d’intervention en arrét tabagique et, la deuxiéme est la
prestation des services a la clientéle. Le présent document brosse un
tableau des approches et des composantes de ces deux volets du
programme, des objectifs visés, des facteurs qui facilitent et ceux qui
contraignent l'implantation du programme ainsi quun bref apercu des
résultats obtenus par la formation et lintervention dans le cadre du
programme « J'Tabac maintenant! » développé et expérimenté a Maison

I’Alcove.



1. Problématique

1.1 Prévalence du tabagisme chez les fumeurs ayant un probléme
d’abus de substances

La prévalence du tabagisme parmi cette clientéle est de deux a trois fois
supérieure a la population en général. En effet, 80 % a 95 % des
personnes ayant un probléme d’abus de substances sont aussi fumeurs.
De plus, la trés grande majorité de cette clientéle fume quotidiennement

plus de 30 cigarettes (Fertig : 1999).

D’aprés certaines études, cette clientéle serait encore plus a risque de
développer une maladie chronique, comme un cancer ou une maladie
cardio-vasculaire, toujours en comparaison avec les fumeurs sans
probléme de toxicomanie (Bobo : 1992, Abrams, et al. : 1996, Mclvain, et
al. : 1998). Des recherches démontrent aussi que les gens avec un
historique d’abus d’alcool demeurent plus a risque de développer des
problémes de santé s’ils continuent a fumer, et ce, méme apres l’'arrét de

leur consommation abusive.

La clientéle de Maison 1’Alcéve ne fait pas exception a cette réalité décrite
précédemment puisque les personnes qui fréquentent ce centre de
traitement de la dépendance sont majoritairement fumeuses. En effet,
d’aprés des statistiques internes, plus de 80 % des résidants fument lors

de l'inscription.

1.2 Paradigme de la réduction des méfaits

Dans le domaine du traitement des toxicomanies, le maintien du
tabagisme est souvent préconisé. Cette pratique est motivée par la

crainte que 'abandon du tabac compromette les initiatives du traitement
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des autres substances. Au départ, les intervenants de Maison ’Alcéve
endossaient cette pratique; pour plusieurs, le tabagisme n’était qu’une

mauvaise habitude.

C’est a partir de telles croyances que les intervenants en sont venus a
croire qu’il est préférable de ne pas encourager les usagers a cesser de
fumer. Selon les tenants de cette philosophie, il est moins dommageable
de fumer que de reprendre de l’alcool ou des drogues. Selon eux, cette

argumentation se justifie dans le cadre de la réduction des méfaits.

Ce raisonnement n’est pas valable si l'on considére que les méfaits
causés par le tabagisme sur la santé sont plus importants que toutes les
drogues réunies y compris l’alcool. D’autant plus que les recherches
scientifiques démontrent que la synergie des effets du tabac combinés
avec ceux de l'alcool s’avére encore plus dommageable pour la santé des

personnes alcooliques.

Des recherches scientifiques ont révélé que le tabac et 1’alcool stimulent
les mémes neurones. Cesser de fumer réduit les risques de reprendre de
l’alcool et vice-versa. Dans cette optique, encourager la poursuite du
tabagisme va a l’encontre de la théorie classique de la réduction des
meéfaits qui vise essentiellement a atténuer les problémes reliés a la

consommation abusive.

Des résultats d’expérimentations démontrent que le nombre total de
jours d’abstinence était plus élevé parmi ceux qui ont cessé de fumer de
facon concomitante avec l'arrét de substances, comparativement aux
usagers qui avaient soit maintenu leur tabagisme ou recommencé a
fumer (Kohn, Tsoh et Weisner : 1996). En tenant compte de ces résultats
de recherches et du contexte favorable qu’offre un programme tel que

« J’Tabac maintenant! », nous croyons qu’une véritable réduction des
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meéfaits serait possible grace a un arrét tabagique lors du traitement

d’une toxicomanie.

1.3 Motivation des usagers de cesser ’'usage du tabac simultanément
a un traitement d’abus de substances

A la lumiére de plusieurs publications, un nombre considérable de
personnes qui suivent une thérapie souhaiteraient aussi mettre fin a leur
tabagisme (Irving et al., 1995). Similairement a cet auteur, Elingstat et
al. (1999) rapportent que cette clientéle considére le tabac comme un
stimulant a la prise d’alcool et que la cessation tabagique serait un
bénéfice résultant de la résolution de leur probléme de consommation.
Enfin, plusieurs affirment que le séjour en milieu thérapeutique offre une
opportunité d’accompagnement favorisant la cessation tabagique qu’ils

ne retrouveraient pas en d’autres circonstances.

Les discussions réalisées avec des résidants et des clients en externat de
Maison ’Alcove, avant implantation du programme d’abandon du tabac,
viennent appuyer les précédents propos. En d’autres termes, la plupart
des usagers rencontrés disent considérer intéressante l'idée de l’arrét
tabagique intéressante simultanément au traitement. De plus, plusieurs
d’entre eux ont mentionné que leur tabagisme avait augmenté lors de la
thérapie. Ils précisent aussi que le fait d’étre entourés de fumeurs et la
possibilité de fumer qui leur est offerte par le centre constituent
inévitablement un obstacle important a une initiative d’abandon du
tabac. Par contre, tous les usagers soulignent, qu’ils n’étaient pas au
courant de l'existence d'un fumoir avant leur arrivée au centre, ce qui ne

constituait donc pas un critére pour la sélection d’un lieu de thérapie.
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2. Présentation du programme « J’Tabac maintenant!»

Le programme « J'Tabac maintenant!» se divise en deux grands volets : un
programme de formation pour les intervenants et un programme
d’intervention pour la clientéle inscrite a un traitement d’abus de
substances. Ces programmes ont été développés spécifiquement en vue
d’intervenir sur le tabagisme dans un contexte d’abus de substances,
ainsi que dans la logique qu'il s’agit d’une clientéle requérant un soutien
différent de celui déja offert par les programmes mis en place dans le
réseau public de la santé et des services sociaux. Les gestionnaires, les
intervenants ainsi que les usagers ont été des collaborateurs importants
dans l’€laboration des volets du programme. Ils ont été invités a
participer activement a toutes les étapes d’é¢laboration, dimplantation et
d’évaluation des programmes de formation et d’intervention. La
conception des programmes inspirés par la littérature et réalisée en
étroite collaboration avec ces acteurs, s’avérait indispensable pour
assurer ’élaboration d'un programme qui refléterait leurs réalités et leurs
besoins spécifiques. Il était aussi trés important pour les concepteurs du
programme de s’assurer d’identifier et de s’inspirer des expérimentations

qui se sont déja démontrées efficaces dans d’autres contextes similaires.

Ce travail en partenariat visait d’abord et avant tout l'atteinte dune
meilleure appropriation des programmes par les personnes interpellées et
le respect de la culture d’intervention propre a ce milieu de traitement. Il
était alors important pour les concepteurs de s’assurer de bien
comprendre les réalités du milieu afin que les composantes du
programme s’harmonisent avec la culture de ce milieu d’intervention et
qu’elles correspondent aux dites réalités et aux besoins spécifiques de la
clientéle et de lorganisme. [1 était aussi indispensable que les

intervenants puissent percevoir le tabagisme comme une dépendance au

13



méme titre que les autres dépendances auxquelles ils sont confrontés

quotidiennement lorsqu’ils interviennent avec la clientéle du centre.

2.1 Programme de formation

Ce programme de formation considére le tabagisme comme une
dépendance et il permet aux intervenants d’accueillir une clientéle
fumeuse identifiée comme étant plus difficile a rejoindre pour du soutien

a une initiative d’abandon du tabac.

La philosophie du programme de formation repose aussi sur le fait que
les intervenants de Maison L’Alcove sont habilités a intervenir au niveau
de la dépendance ce qui constitue un atout important pour la réussite de

I'intervention dans le domaine du tabagisme.

2.1.1 Approche de formation

La formation est un univers en mouvement, ce qui favorise une évolution
dans les approches de transmission de linformation. En effet, celles-ci
sont en continuelle transformation afin de répondre aux besoins et aux
changements qui s’opérent avec I’évolution de la société et a 'avénement
des technologies de plus en plus utiles pour soutenir I'apprentissage. Par
conséquent, ces transformations impliquent aussi un changement
important dans le role et les responsabilités des formateurs comme des

apprenants.

L’approche adoptée pour la conception du programme de formation offert
a Maison L’Alcove repose sur des principes et des postulats du domaine

de I'andragogie et du courant des pratiques constructivistes.
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2.1.1.1 L’andragogie

L’andragogie s’adresse spécifiquement a l'enseignement aux adultes, a
I'inverse de la pédagogie qui vise l'enseignement aux enfants. Il est
désormais bien établi que 'adulte apprend difféeremment de 'enfant; de
ce fait, il est donc nécessaire d’adapter les pratiques d’enseignement afin
de favoriser un apprentissage de meilleure qualité et correspondant aux

réalités et attentes des adultes.

Il y a quelques années, Malcom Knowles a regroupé des observations
pratiques qu’il a par la suite utilisées pour définir des lignes de conduite
utiles pour mieux outiller les formateurs qui s’adressent a une clientéle
d’apprenants adultes. Le programme de formation de Maison L’Alcéve a
tenu compte de ces principes d’andragogie qui stipulent que : les adultes
sont autonomes, ils possédent des connaissances et une expérience de
vie, ils sont orientés vers des objectifs, ils ont besoin de savoir pourquoi
ils apprennent quelque chose, ils ont un sens pratique et ils s’attendent

au respect.

2.1.1.2 Le constructivisme

Les théories éducatives ont puisé dans différents courants pour définir
des approches de formation. L’instructivisme est une approche éducative
qui prévaut depuis fort longtemps dans les divers programmes de

formation.

L’instructivisme considére l'apprenant comme une personne passive

devant l’enseignant puisque ce dernier détient les informations

15



nécessaires. A l'inverse, le courant constructivisme considére I’apprenant

comme une personne active dans son apprentissage.

Le formation des intervenants dans le cadre du programme « JTabac
maintenant! » a plutét favorisé l'approche du constructivisme a cause
justement des principes qu’elle soutient. Angéline Martel présente un
tableau! comparatif des deux approches que vous pouvez consulter en
annexe du présent document. Ces informations ont largement guidé les

processus d’élaboration et de prestation du programme de formation.

En résumé, 'approche de formation privilégiée repose sur des principes
d’enseignement qui respectent les apprenants en tant qu’adultes
possédant déja un bagage d’intervention et des habiletés propres a leur
univers. Les techniques de formation permettent donc l'acquisition de
nouvelles connaissances et l'appropriation dun nouveau modeéle
d’intervention puisque la considération des participants et de leur réalité

est a la base du programme de formation.

2.1.2 Composantes du programme de formation

Le programme de formation se compose de volets théoriques et pratiques.
Au total, les intervenants ont recu quatre jours complets de formation et

quelques sessions de formation continue.

La premiére phase de la formation s’intéresse aux aspects plus généraux
du tabagisme et de l'intervention. La deuxiéme partie se définit plus
comme le volet pratique et comprend des demandes de précisions
exprimées par les intervenants suite a une série de rencontres

individuelles, a des techniques d’intervention, a l’expérimentation

" http://www.refad.ca/recherche/constructivisme/constructivisme.html
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concréte de ces modéles d’intervention et a la familiarisation avec les

outils d’intervention et de collecte de données.

Les sessions de formation ont été offertes a tous les intervenants au
service de Maison I’Alcove et un certificat leur a été remis lors de la
derniére session. Des sessions de formation continue ont eu lieu a
diffétrents moments du processus d’expérimentation. Les formations
continues permettent 'apprentissage de nouvelles connaissances mais
ces rencontres ont aussi comme effet de maintenir la motivation des

intervenants a agir sur le tabagisme des clients.

Les intervenants ont eu le privilege, dans le cadre des sessions de
formation, de cotoyer des professionnels et des experts liés aux divers
volets du tabagisme (toxicologie, marketing social, médecin-conseil,
intervenant en abandon du tabac, etc.). L’apport de ces professionnels a
permis aux intervenants de recevoir des informations variées.
L’interaction continuelle avec les intervenants a aussi été au coeur des
sessions de formation. Les principaux thémes abordés dans le cadre de

ces sessions de formation sont :
- Les objectifs du programme de formation et du programme
d’intervention;

- Les volets du programme d’intervention (intervention breéve,
intervention intensive et intervention de groupe);

- Le role des intervenants de Maison ’Alcove dans le traitement de
I’'abus de substances vis-a-vis la dépendance au tabac;

- Les peurs de l'intervenant;
- Le paradigme de la réduction des meéfaits dans le domaine du
traitement d’abus de substances;

- Le tabagisme et I'abus de substances : impacts d'un traitement
concomitant;
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- Les effets du tabagisme sur la santé en général et spécifique a la
clientéle;

- Les avantages de 'abandon du tabac;

- Les principales barriéres des fumeurs;

- L’acquisition du tabagisme;

- Le désir des fumeurs de cesser de fumer;

- La démystification du tabagisme — volets social, comportemental et
biochimique;

- Les difféerences de genres et les différences socio-économiques des
fumeurs actuels;

- La fumée de tabac environnementale et ses effets;

- Le traitement du tabagisme — traitement psychosocial et traitement
meédical,;

- Ateliers pratiques.

La participation des gestionnaires de Maison 1’Alcove a aussi été
indispensable pour mieux outiller les intervenants sur la question du
tabagisme puisqu’il était important pour eux d’intégrer les nouvelles
connaissances dans leur domaine d’intervention. Aprés tout, les
intervenants du domaine du traitement de 'abus de substances ne sont-
ils pas des acteurs incontournables pour soutenir une démarche de
traitement du tabagisme, puisque cette dépendance est comparable a la
dépendance a lalcool ou aux drogues? En d’autres mots, ces
intervenants sont déja habilités a agir sur les dépendances. Il leur sulffit
donc de mieux comprendre le tabagisme et d’en saisir les subtilités pour
étre en mesure d’associer les habiletés d’intervention qu’ils possédent
déja par leur travail dans le domaine du traitement des dépendances,

aux nouvelles techniques d’intervention du domaine du tabagisme.
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2.1.3 Objectifs visés par le programme de formation

Les principaux objectifs d'une formation compléte en cessation tabagique

spécifique a la clientéle en traitement d’abus de substances, offerte a

tous les intervenants de Maison 1’Alcove, se veulent comme suit :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Aider les intervenants a mieux appréhender leur role et
I'importance de leur implication dans les nouvelles initiatives du
centre soit l'offre systématique a tous les clients d’'un traitement

du tabagisme;

Offrir les apprentissages et le soutien nécessaires pour permettre
aux intervenants d’ameéliorer leur compréhension du tabagisme et

de la dépendance a la nicotine;

Présenter les connaissances de base considérées indispensables
pour habiliter les intervenants a agir dans le traitement de la
dépendance au tabagisme dans un contexte de multi dépendances

(drogues, alcool, médicaments, jeu pathologique, etc.);

Présenter le traitement du tabagisme comme un processus qui
s’accompagne d’étapes de changements identifiables et

influencables;

Aider lintervenant a identifier et a adapter lintervention en
fonction de l'é¢tape de changement de comportement des clients

fumeurs;
Informer l'intervenant au sujet des traitements de la dépendance

a la nicotine et des particularités de la clientéle en traitement

d’abus de substances;
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7) Familiariser les intervenants avec les possibilités de rechutes et

les interventions adéquates a ces moments précis.

2.1.4 Atteinte des objectifs de formation

Comme nous l'avons déja mentionné tout au long de ce document, la
formation visait le changement et le renforcement de perceptions, de
connaissances et de motivation chez les intervenants de Maison [’Alcove
en ce qui a trait au tabagisme des résidants. De la méme maniére que le
programme d’intervention, la formation s’inscrit dans un processus

d’expérimentation.

L'un des principaux défis auxquels étaient confrontés les concepteurs de
cette formation était de permettre aux intervenants d’acquérir de
nouvelles connaissances et d’étre en mesure de transférer et d’associer
ces nouveaux apprentissages aux techniques d’intervention déja
maitrisées par ce type d’intervenant. Il était aussi important de motiver
ces derniers a intervenir sur le tabagisme étant donné que cette
préoccupation n’était pas nécessairement au coeur de leurs interventions
quotidiennes. Au contraire, les intervenants avaient souvent tendance a
suggérer aux clients de s’approvisionner suffisamment en cigarettes
avant d’entrer en thérapie puisqu’ils observaient que la consommation de
cigarettes des résidants augmentait considérablement pendant le séjour.
De plus, les intervenants fumeurs avaient tendance a fumer avec les
clients au moment des pauses. Enfin, le centre était responsable des
emplettes des clients, ce qui incluait aussi 'achat de cigarettes. Bien
entendu, lintroduction d’un programme d’aide a 'abandon du tabac,
pour étre cohérent avec la mission du centre, soit le traitement des

dépendances, obligeait inévitablement les personnes impliquées a
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changer certaines coutumes, dont celles énumeérées précédemment. La
formation était donc le premier pas vers ce changement des habitudes
d’intervention et de services a la clientéle afin que le centre s’engage de
maniere cohérente dans un processus de traitement du tabagisme. Tout
comme il est inacceptable pour le centre de tolérer la consommation
d’alcool ou de drogues dans son environnement ou encore d’en fournir a

la clientéle, il devait en devenir de méme pour les produits du tabac.

Les données recueillies dans le cadre de la compilation des
questionnaires écrits et des entrevues individuelles semblent démontrer
que les objectifs de la formation ont été atteints. Ce chapitre se veut
plutot une synthése des points saillants des sessions de formation et de
ses résultats d’évaluation. Une description plus détaillée des résultats est
présentée dans le cadre du rapport final d’évaluation que le lecteur peut
consulter en contactant directement Maison [’Alcéve. Les principaux
thémes abordés dans le cadre de I’évaluation pré et post-formation sont :

- La perception du tabagisme;

- La connaissance liée au tabagisme;

- La perception de la cessation tabagique;

- La connaissance des moyens pour cesser de fumer;

- La motivation a suivre la formation;

- Les modalités d’intervention sur le tabagisme;

- La motivation a intervenir sur le tabagisme de la clientéle;

- La perception de la formation et des apprentissages;

- La participation de lintervenant au processus d’intégration d’un
programme de cessation tabagique;

- Les éléments de formation utilisés dans l'intervention;

- L’utilisation des documents;

- L’ntervention systématique sur le tabagisme des clients;

- Le retour sur la question du tabac avec les clients;

- L’adaptation et le transfert du programme d’intervention dans un
contexte d’abus de substances;

- Les éléments de la formation ardus a intégrer, les suggestions pour
l’'amélioration du programme;

- Les éléments qu’ils souhaitent approfondir;

- Les points d’intérét qu’ils souhaitent aborder.
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Tous ces points ne seront pas abordés dans le cadre de ce document.

Nous nous concentrerons plutét sur les objectifs de formation.

En ce qui concerne l'appréhension du réle et U'importance de l'implication
des intervenants dans le nouveau programme d’abandon du tabac, il
semble que l'information recue dans le cadre de la formation a permis de
changer les perceptions des intervenants quant a l'offre d’'un traitement
d’abandon du tabac simultanément a celui de 'abus de substances. Ce
changement de perception s’avére important pour que les intervenants se
sentent a laise d’offrir les services d’abandon du tabac. En d’autres
termes, I'implantation du programme d’intervention est en quelque sorte
tributaire de la compréhension du rdle et de la motivation des
intervenants qui peuvent parfois étre influencés par des croyances

erronées.

Quant aux apprentissages et au soutien nécessaire pour permettre aux
intervenants d’améliorer leur compréhension du tabagisme et de la
dépendance a la nicotine, ainsi qu’aux connaissances de base considérées
indispensables pour habiliter les intervenants a agir dans le traitement de
la dépendance au tabagisme dans un contexte de multi dépendances
(drogues, alcool, médicaments, jeu pathologique, etc.), les sessions de
formation semblent y avoir trés bien répondu puisque les intervenants
disent maintenant mieux saisir l'univers du tabagisme et de la

dépendance aux produits du tabac.

Les données recueillies auprés des intervenant confirment que les
sessions de formation ont aussi favorisé leur sentiment général d’€tre
désormais habilités a intervenir sur le tabagisme puisque les
informations recues ont permis de mieux comprendre les étapes de
changement d’un cheminement vers l'abandon du tabac et des différents

traitements offerts pour soutenir la clientele et ainsi étre en mesure
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d’identifier et d’adapter lintervention en fonction de l’étape de changement
de comportement des fumeurs. D’aprés les résultats d’évaluation, la
formation a permis a 'ensemble des intervenants d’avoir une meilleure
connaissance des moyens thérapeutiques existants pour soutenir les
fumeurs dans une démarche d’abandon du tabac concomitant a un
traitement d’abus de substances. De plus, les intervenants ont
mentionné avoir apprécié certains thémes particuliers abordés dans le
cadre de la formation, par exemple, I’entrevue clinique pour la cessation
tabagique, son coté pratique et technique, les jeux de rdles, la bataille
économique de l'industrie du tabac, la fumée secondaire, les liens de
rechute avec les autres types de dépendances, la dépendance a la
nicotine et ses effets et enfin, les liens avec la médication et le traitement
d’abandon du tabac. Ces derniers aspects sont en lien avec le dernier
objectif de formation voulant permettre aux intervenants de se familiariser
avec les rechutes et les interventions adéquates dans ces moments précis.
En d’autres termes, ce dernier objectif a aussi été atteint par l’e biais de

la formation.

Puisque la démarche adoptée par les concepteurs des programmes de
formation et d’intervention valorise la participation active des acteurs
impliqués directement, il a été intéressant de permettre aux intervenants
de signaler certains aspects de la formation qui leur ont semblé
problématiques ou insuffisants. Les propos recueillis sont riches en
apprentissages autant pour les formateurs, pour les gestionnaires que
pour les concepteurs du programme. La considération de ces
informations a été utile pour 'amélioration de la formation et pour la
préparation des sessions de formation ultérieures qui devaient répondre

aux besoins exprimés par les intervenants.

D’aprés les résultats d’évaluation, les intervenants considérent que les

informations recues sont nombreuses et pertinentes, mais surtout en
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quantité suffisante pour permettre l'augmentation de leurs
connaissances au sujet du tabagisme et de son traitement. Par contre,
leur grand nombre requiert un certain temps d’assimilation. La derniére
session de formation a donc permis aux intervenants de mieux intégrer
les informations recues et ainsi de mieux travailler avec les techniques

d’intervention par l’exercice concret de simulation de cas.

La formation a permis d’établir quune véritable réduction des méfaits
aupres des fumeurs toxicomanes s’accomplit simultanément a un arrét
tabagique, contrairement aux anciennes croyances du milieu
d’intervention. Les intervenants paraissent maintenant déterminés a agir
sur cette dépendance et ils trouvent désormais incohérent d’avoir un
fumoir sur place et de suggérer aux clients de faire une grande provision
de tabac avant d’entrer en traitement. Ces constats confirment leur
nouvelle compréhension du tabagisme a titre de dépendance au méme
niveau que les autres toxicomanies sur lesquelles ils interviennent

régulierement dans le cadre de leur travail.

En conclusion, suite aux résultats des évaluations réalisées avant et
aprés la prestation du programme de formation concu dans le cadre
spécifique du programme « J’Tabac maintenant! » de Maison 1’Alcove, nous
considérons que ce programme a trés bien répondu aux besoins des
intervenants qui oeuvrent dans ce centre de traitement des dépendances.
I1 nous semble alors possible de fortement suggérer l'offre dun tel
programme a des centres de thérapie comparables a Maison [’Alcéve
qu’ils soient des organismes privés, communautaires ou publics. Le
programme de formation pourrait aussi, avec quelques ajustements, trés
bien outiller et soutenir des intervenants qui travaillent dans le domaine
du traitement de 1'abus de substances dont la clientéle est recue en

externe.
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L’implication active des intervenants et 1’écoute de leurs besoins sont
aussi au cceur des objectifs atteints par ce programme de formation. Le
renforcement de leurs habiletés d’intervention et le soutien au transfert
de connaissances dun type de dépendance a un autre sont aussi
primordiaux pour favoriser un changement de pratique, mais aussi pour
permettre aux intervenants d’avoir confiance en leurs capacités et
habiletés d’intervention. Les outils de formation se doivent d’étre simple
afin de favoriser autant 'apprentissage par l'intervenant que la diffusion

du contenu aupreés de la clientéle.

L’enseignement doit permettre également a l'intervenant de se défaire de

préjugeés liés a des concepts d’'interventions désuets.

2.2 Programme d’intervention

De la méme maniére que dans le cas du programme de formation,
I'intervention auprés des clientéles fumeuses doit étre teintée de respect
et de la reconnaissance du bagage d’expérience comme du vécu de
chacun des fumeurs. Le programme d’intervention n’oblige d’aucune
maniere le client a s’inscrire a une démarche d’abandon du tabac. Par
contre, il permet aux individus fumeurs de prendre conscience que le
tabagisme est une dépendance, qui peut contribuer a un risque de
rechute pour les autres dépendances qu’ils souhaitent traiter, et qu’ils
peuvent bénéficier d'un soutien adéquat pour entreprendre une
démarche d’abandon du tabac ou une réflexion a l'égard de leur

tabagisme.

Le programme d’intervention repose aussi sur des recommandations
d’experts quant aux particularités propres a ce type de clientele qui
nécessite le recours a des techniques différentes d’intervention dont

I'intervention intensive. De plus, le programme permet une relance
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continuelle pendant le séjour en thérapie et lors du suivi a l'externe. La
tradition d’utilisation des rencontres de groupe comme celles qui sont
offertes par des fratries, dont le mouvement des Alcooliques Anonymes, a
aussi €té respectée et mise a contribution dans le cadre du programme
d’intervention, tant au niveau des outils d’intervention que dans le
développement de rencontres de groupe. L’amalgame des
recommandations et des considérations variées quant a la réalité de cette
clientéle a permis aux auteurs du programme de développer un
programme capable d’atteindre les objectifs d’intervention et, par

conséquent, la réussite du programme.

2.2.1 Approche d’intervention

Le volet intervention du programme «dJ’Tabac maintenant!» a été
développé spécifiquement pour une clientéle fumeuse, toxicomane. En
d’autres mots, il s’agit d'un programme qui vient compléter le traitement

de la dépendance des clients de Maison ’Alcove.

Le traitement du tabagisme requiert un soutien particulier pour que le
fumeur puisse se défaire de cette assuétude En fait, il s’agit d’une
dépendance sévere qu’il faut considérer au méme titre que l’alcoolisme,

les drogues, et la pharmacodépendance.

L’intervention dans le domaine du tabagisme nécessite la transmission
de nouvelles informations et de connaissances variées qui se confrontent
inévitablement a des croyances populaires dans le domaine spécifique du
traitement de l'abus de substances. C’est pour ces raisons que le
programme a retenu certaines approches d’intervention et de

transmission des informations.
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Les principes et postulats du domaine de l'andragogie et du
constructivisme ont été les approches privilégiées lors de la conception et
l'expérimentation de la stratégie d’intervention du programme « J’Tabac
maintenant! » Puisque la clientéle de Maison 1’Alcove est constituée
d’adultes, il s’avérait important d’avoir recours a des stratégies et a des
principes d’intervention susceptibles de rejoindre les personnes qui sont
accueillies pour un traitement. Les principes d’andragogie ont semblé les
plus appropriés pour la transmission de nouvelles connaissances a des
personnes adultes qui ont déja une longue expérience de consommation
et de dépendance, ce qui présuppose inévitablement le faconnement
d’idées préconcues par rapport aux difféerents types de dépendance ainsi

qu’a leur traitement.

Les principes d’andragogie présentés par Knowles dont la stratégie
d’intervention tire son inspiration suggeérent que les adultes: sont
autonomes, possedent des connaissances et une expérience de vie, sont
orientés vers des objectifs et s’attendent a savoir pourquoi ils apprennent

quelque chose, ont un sens pratique et s’attendent au respect.

Quant aux principes du constructivisme définis par Martel, il est
principalement question de facons d’apprendre qui reposent sur trois
dimensions? soit les dimensions individuelles, les dimensions sociales
ainsi que l'utilisation d’outils et de technologies. Dans un tel contexte
d’intervention/apprentissage, la personne est directement impliquée
dans le processus d’abandon du tabac; elle sera soutenue pour
transformer l'information en connaissances et reconnue pour posséder
certaines notions et croyances qui lui sont propres. De plus, 'utilisation
de difféerents types d’activités permet de rejoindre les divers styles

d’apprentissage des clients de Maison L’Alcéve. Les activités sont aussi

2 A. Martel, 2002.
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basées sur une relation interactive et un soutien continu tout au long du
processus de traitement en internat, comme en externat, dans lequel
s’inscrit le traitement du tabagisme. Enfin, les approches privilégiées
permettent aussi a la clientéle de pouvoir faire des transferts d’outils
dans le traitement des divers types de dépendances. A titre d’exemple, si
une personne alcoolique expérimente des moyens efficaces pour gérer les
moments de tentation de consommer de [’alcool, elle pourra fort
probablement utiliser ces mémes moyens pour repousser une tentation
de fumer. Les sentiments et émotions qui accompagnent la toxicomanie

sont semblables a ceux qui favorisent le tabagisme.

2.2.2 Composantes du programme d’intervention

Le programme d’intervention est composé d’é¢léments qui ont été jugés
efficaces pour intervenir aupreés des clientéles dites particulieres. En
effet, les programmes actuels d’abandon du tabac s’adressent a la
population en général. De nos jours, nous constatons de plus en plus
que les fumeurs sont des personnes qui ont habituellement des
problémes supplémentaires a divers niveaux comparativement aux
fumeurs des années antérieures qui ont été bien guidés et soutenus par
les campagnes meédiatiques populationnelles et les services standards
offerts par les organisations du réseau de la santé et des services sociaux
ainsi que par les organismes communautaires. La littérature démontre
clairement qu’actuellement le bassin de fumeurs se compose
essentiellement des populations défavorisées, des personnes
dépendantes aux substances, des personnes confrontées a des
problémes de santé mentale, etc. Il est alors plus difficile d’utiliser les
mémes types de programmes de lutte au tabagisme pour soutenir

efficacement ce bassin de fumeurs qui nécessite de nouvelles facons
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d’intervenir afin qu’ils se sentent interpellés par les services d’aide a la

cessation tabagique.

L’¢laboration d’'un nouveau programme d’intervention sur le tabagisme
dans le domaine précis du traitement de la dépendance a permis a ses
concepteurs d’innover, de s’inspirer des programmes et directives qui se
sont démontrés efficaces, mais surtout d’utiliser les recommandations
d’experts pour lintervention auprés des types de fumeurs actuels. C’est
pour cette raison que les acteurs impliqués dans la conception et
I’élaboration de ce tout nouveau programme d’intervention se sont
permis de rassembler la majorité des directives appropriées a
I'intervention de clientéles particuliéres. Il s’agit par exemple de services

d’intervention intensive et répétitive ainsi que d’un suivi postprogramme.

Travailler avec des fumeurs en thérapie fermée comporte certains
avantages comparativement a travailler avec des fumeurs de la
population en générale. Par contre, les probléemes de dépendance
auxquels est confrontée la clientéle de Maison 1’Alcéve viennent ajouter
un niveau de difficulté qui nous permet peut-étre de dire que, malgré la
captivité de la clientéle, sa problématique d’abus de substances constitue
un défi supplémentaire dans la conception, 1’élaboration et Iimplantation
d'un programme de traitement du tabagisme. De plus, la réalité des
clientéles des centres ou organismes d’aide au traitement d’abus de
substances entraine certains obstacles a l'intervention compte tenu du
taux élevé de tabagisme chez cette clientéle et de son aptitude a
transférer les dépendances a l’alcool ou aux drogues en compensant,
entre autres, par 1'usage de produits du tabac, la consommation abusive

d’aliments ou de café, etc.

La stratégie d’intervention dans le cadre du programme «JTabac

maintenant! » offre trois types de traitement de la dépendance aux
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produits du tabac: Ulintervention bréeve, lintervention intensive et

Uintervention de groupe

2.2.2.1 L’intervention bréve

L’intervention bréve est reconnue par les experts dans le domaine du
tabagisme comme un moyen efficace et respectueux d’encourager les
fumeurs a réfléchir sur leur dépendance aux produits du tabac. Les
directives mondiales dans le domaine de l'intervention sur le tabagisme
considérent que tous les fumeurs devraient étre relancés régulierement
sur leur tabagisme, et ce, a chacune des rencontres avec un intervenant
ou un professionnel de la santé. Toujours d’aprés ce consensus mondial,
la relance continuelle et réguliére, qui ne requiert que quelques minutes,
favorise un cheminement plus rapide du fumeur vers une réflexion au
sujet de son tabagisme et vers une initiative éventuelle d’abandon du

tabac.

A la lumiére de ces connaissances, les intervenants de Maison L’Alcéve
dans le cadre du programme « J'Tabac maintenant! », devront s’assurer de
relancer régulierement leurs clients, et ce, dés leur arrivé au centre. Par
la suite, les personnes qui n’ont pas souhaité adhérer au programme
intensif seront tout de méme relancées réguliérement jusqu’a leur suivi

en externat.

Cette relance se fait de facon respectueuse et aucune pression n’est
exercée sur les individus fumeurs qui choisissent de ne pas cheminer
vers une initiative d’abandon du tabac. Par contre, comme certaines
études le mentionnent, 'abandon du tabac peut représenter un moyen
efficace pour réduire les risques de rechute de la toxicomanie. C’est donc

pour cette raison que le programme « J’Tabac maintenant! » s’assure de
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relancer la clientéle sur son tabagisme. Cette initiative s’insére bien aux

activités de prévention de la rechute de l'organisme.

Lors de la rencontre avec le client, l'intervenant examine ses habitudes
tabagiques et les intentions du client envers cette dépendance.
Ensemble, ils explorent les avantages de cesser de fumer durant le séjour
et les moyens qui lui sont offerts a cet effet. Les personnes traitées et les
outils d’'intervention pour les intervenants de Maison I’Alcéve rejoignent
sensiblement ceux des autres professionnels de la santé qui sont basés
sur la stratégie d’intervention proposée par Prochaska et Di Clemente.
Par contre, le client se doit d’étre informé des risques de rechute que
constitue le maintien de son tabagisme, puisqu’il s’agit d'une démarche

de traitement de la dépendance dont le tabagisme fait partie.

2.2.2.2 L’intervention de groupe

Maison 1’Alcove offre des ateliers de groupe qui portent sur différents
thémes en lien avec le traitement de la dépendance et la prévention de la
rechute. La conception d’un atelier de groupe portant sur le tabagisme et
sur son potentiel a prévenir la rechute de la toxicomanie s’inscrit dans sa

mission réguliére et dans sa philosophie de traitement.

De plus, les rencontres de groupe sont reconnues, par les experts du
domaine du tabagisme, a titre d’intervention efficace pour une clientéle
comme celles de Maison L’Alcéve. D’autant plus que ces personnes sont
familiéres avec les fraternités anonymes et les groupes de soutien ce qui
augmente l’'acceptation de ce type d’intervention. Enfin, d’aprés les
postulats du constructivisme, les rencontres de groupe et le soutien du

groupe valorisent le sens de 'appartenance, la communauté, etc.

31



Les thémes abordés dans le cadre de l'intervention de groupe sont :

« Vous et le tabac » :
« Pourquoi fumer? Quel type de fumeur étes-vous?

« Statistiques et information » :
« Questionnaire: tabac vs santé », « La fumée passive »

« Tabac : une dépendance »
« Dépendance physique », « Tabac et la toxicomanie », « Dépendance
psychologique », « Arréter de fumer , j’y gagne quoi? ».

« Le traitement »
« Le programme « J'Tabac maintenant! »

2.2.2.3 L’intervention intensive

D’aprés les recommandations d’un important guide d’intervention publié
aux FEtats-Unis3, les fumeurs aux prises avec un probléme de
toxicomanie ou d’alcoolisme nécessitent une plus grande attention lors
d’une initiative d’abandon du tabac. Ces recommandations mentionnent
qu’il est fortement conseille d’offrir une stratégie d’intervention plus
intensive comparativement a celles offertes aux fumeurs en général. Plus
précisément, il est recommandé de mettre en place des services
constitués de rencontres individuelles afin de permettre a cette clientéle
particuliére de cheminer plus efficacement vers une démarche d’abandon
du tabac. Ce type d’intervention devient un élément privilégié dans la

conception du programme de cessation tabagique.

Il s’agit plus précisément d’une série de rencontres intégrées a celles du

traitement d’abus de substances. Les intervenants abordent plusieurs

3 “Smoking Cessation Clinical Guideline”,US agency for health care policy & research's
clinical practice guidelines, Number 18, AHCPR Publication No. 96-0692: April 1996
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items précis afin de déterminer a quel stade de changement se situe le

client afin de le soutenir ou de le motiver selon le cas.

Ces entrevues permettent a l'intervenant d’adapter ses interventions aux

étapes de réflexion du client et de s’ajuster aux besoins de son client.

Un journal de bord est remis a toutes les personnes qui s’inscrivent dans
cette démarche d’abandon du tabac. Ce document sert d’outil de suivi et

d’avancement autant pour le client fumeur que pour l'intervenant.

2.2.3 Objectifs visés par le programme d’intervention

Le programme d’intervention a comme principal objectif d’aider la
clientéle en traitement a amorcer une réflexion par rapport a un
cheminement vers l'abandon du tabac et, idéalement, a favoriser

l'avénement d’initiatives concrétes en ce sens.

2.2.4 Atteinte des objectifs d’intervention

Nous ne présentons pas ici tous les éléments concernant les résultats
d’évaluation du programme d’intervention puisque ces informations sont
présentées en détail dans le rapport d’évaluation. Nous souhaitons
toutefois que le lecteur puisse étre informé briévement des résultats. En
résume, le programme d’intervention permet aux clients de mettre fin a
leur tabagisme. Pour ceux qui s’intéressent aux statistiques, 62% des
participants au programme « J'Tabac maintenant! » ont cessé de fumer a

un moment ou un autre durant leur séjour a l'interne.
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3. Facteurs facilitant et contraignant I’intervention des intervenants
dans le cadre du programme

Plusieurs études ont été en mesure d’identifier des facteurs qui facilitent
ou encore qui contraignent l'intervention dans le domaine de 1’'abandon
tabagique. L’expérimentation du programme « J’Tabac maintenant! » de
Maison l’Alcéve, qui s’adresse spécifiquement a une clientéle aux prises
avec un probléme d’abus de substances, s’est aussi assurée de
documenter ces facteurs. D'une part, l'information recueillie sera utilisée
pour améliorer les programmes d’intervention et de formation. En effet, le
programme se place dans une perspective d’amélioration continue et de
soutien actif aux intervenants appelés a accompagner les clients dans
une démarche d’abandon du tabac simultanément a un traitement
d’abus de substances. D’autre part, ces informations serviront de point
de repére pour d’autres milieux de traitement qui souhaitent soutenir la
personne aux prises avec un probléme de dépendance lequel englobe
aussi le tabagisme. En d’autres termes, la documentation de ces aspects
de lintervention sera aussi utile pour les organismes oeuvrant dans le
domaine de la toxicomanie et offrant des services de traitement des

dépendances en internat ou externat.

Le programme «JTabac maintenant/» comporte un volet de formation
continue. Lors de la derniére formation, les intervenants ont été invités a
discuter de leur expérience d’intervention en général pour ensuite
répondre a des questions précises. Tous les intervenants ont présenté
leur point de vue en fonction des questions suivantes : Est-ce que 'année
d’intervention a renforcé votre vision quant a limportance d’intervenir
sur le tabagisme de la clientele? Ou en étes-vous aprés un an
d’intervention? Quels sont les éléments du programme, de la gestion et

méme de la formation qui soutiennent et facilitent vos interventions sur
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le tabagisme auprés des résidants? Quels sont les aspects qui vous
apparaissent plus difficiles ou qui seraient susceptibles en quelque sorte,

de compliquer votre intervention sur le tabagisme?

Les informations recueillies lors de cette journée serviront aux
gestionnaires dans leur tache d’amélioration incessante des programmes
et dans le soutien continuel qu’ils offrent aux intervenants qui sont en
lien direct avec la clientéle. L’activité ne concerne en rien 1’évaluation du
programme puisqu’il s’agit d'un processus d’amélioration continue. Par
contre, les dites informations pourront étres considérées pour d’autres
recherches, travaux et expérimentations, étant donné la rigueur du

processus de collecte de données.

Les résultats et 'analyse de ces données vous sont présentés a la partie
suivante. Nous avons divisé la présentation de ces facteurs en deux

catégories : 1) Les facteurs facilitants. 2) Les facteurs contraignants.

Il ne faut pas perdre de vue que l'abandon du tabac n’est pas une
obligation pour le résidant fumeur. En effet, comme dans les approches
d’intervention au sein de la population en général, les résidants fumeurs

sont libres d’entamer ou non une démarche d’abandon du tabac.

3.1 Facteurs facilitants

L’'information recueillie dans le cadre de la session de formation continue
nous permet de catégoriser le type de données. Nous sommes en mesure
de classer les données en fonction de 5 grandes catégories : la formation,
les outils développés pour les intervenants et les résidants, le programme
d’intervention, la continuité de lintervention, les caractéristiques

personnelles des intervenants.

35



3.1.1 La formation

D’aprés les propos recueillis, la formation de base est un élément
important dans l'appropriation du programme par les intervenants et
dans le changement de pratique a ’égard de l'intervention au niveau du

tabagisme des résidants fumeurs.

Ce serait grace a la formation que les intervenants ont été en mesure de
réellement comprendre la notion de dépendance inhérente au tabagisme
et, plus particulierement, dans le cas des personnes aux prises avec un
probléme de toxicomanie. En effet, la formation a favorisé la découverte
et une compréhension plus juste des liens entre la dépendance aux

substances et le tabagisme.

L’illustration et les explications relatives aux sites de dépendance au
niveau du cerveau sont d’autres €éléments qui ont contribué positivement
a un changement de pratique. Ces explications concernaient, entre
autres, le mode de construction et la consolidation de la dépendance
d'un point de vue physiologique et organique. Ces informations sont
considérées par les intervenants comme un élément clé dans leur

compréhension du tabagisme.

3.1.2 Les outils développés pour soutenir l’intervention et le

processus d’abandon

Le programme s’est doté d’instruments déja éprouvés par les spécialistes,
en plus d’avoir développé ses propres outils susceptibles de faciliter et de

créer de nouvelles habitudes d’intervention chez les intervenants.
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Pour les résidants, l'apport de documents audio et visuels lors des
activités contribue a faciliter l'intervention et ’'abandon du tabac chez les
résidants fumeurs. L’équipe d’intervention considére important d’avoir
des outils a offrir aux résidants en vue d’alimenter une meilleure
compréhension de la dépendance au tabac comme pour fournir des
moyens concrets visant a soutenir les initiatives d’abandon. Enfin, la
brochure intitulée « Pour le fumeur qui ne veut pas cesser de fumer »
,produite par ’Association canadienne du cancer, est un outil trés utile

pour travailler avec les résidants fumeurs en précontemplation.

3.1.3 Les composantes du programme

Les différentes composantes du programme semblent agir positivement et
de maniére différente selon les moments de la thérapie. Selon les
intervenants interviewés, lintervention a l’accueil est cruciale pour
introduire le programme. Cela favorise une réflexion chez les résidants et
permet une ouverture d’esprit a ’égard de 'abandon du tabac, et ce, dés
la premiére journée. Par la suite, les interventions bréves prévues tout au
long du parcours du résidant favorisent également l'introspection et le

développement de la motivation chez le fumeur.

Le cycle de l'intervention se compléte avec l'atelier de groupe. C’est I'un
des principaux catalyseurs des initiatives d’abandon du tabac chez les
résidants. C’est souvent a la suite de cette rencontre que se produit un
grand nombre d’inscriptions au programme. La durée de l’atelier permet
de transmettre une information compléte, ce qu’il n’est pas possible de

faire durant les entrevues individuelles. De plus, il se crée durant cet
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atelier une dynamique de groupe qui s’aveére souvent propice au

changement.

A tout cela s’ajoute une rencontre hebdomadaire de groupe qui réunit
tous ceux qui ont adhéré au programme ou qui considérent le faire. Le
format s’inspire des groupes d'entraide Nicotine Anonyme, fondés sur
le programme en douze étapes mis au point par Alcooliques
Anonymes. Ce type de réunion est d’ailleurs bien intégré au sein de

l’approche de traitement de la maison.

3.1.4 La continuité des services

L’équipe d’intervention souligne qu’il est important de répéter le message
frequemment et d’effectuer des liens entre le tabagisme et les autres
toxicomanies. En d’autres termes, la constance et I'uniformité du
message véhiculé auprés des résidants est un facteur efficace pour

développer et soutenir la motivation.

3.1.5 Le tabagisme des intervenants

Certains usagers apprécient le fait quun intervenant ait lui-méme
surmonté un probléme de consommation. Pour eux, cela rend plus

crédible le discours avancé par les intervenants.

L’expérimentation du programme « J’Tabac maintenant! » semble soulever
le méme phénomeéne par rapport au tabagisme. Les résidants sont plus
réceptifs au message de cessation tabagique lorsque celui-ci provient

d’un intervenant qui ne fume plus. A l'intérieur de I’équipe d’intervention,
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seulement un intervenant est fumeur. Celui-ci avoue trouver cela ardu
d’intervenir sur le tabagisme de ses clients puisqu’il se sent en
contradiction avec son propre tabagisme. D’ailleurs, il observe qu’il est
plus enthousiaste a promouvoir le programme lorsqu’il est lui-méme en

démarche d’arrét tabagique.

Par conséquent, il faut considérer que les chances de réussite
d’implantation d’'un tel programme peuvent se trouver diminuées selon le
nombre de fumeurs a lintérieur d'une équipe d’intervention. Celle-ci est
affectée par le tabagisme et les difficultés personnelles de dépendance
vécues par lintervenant fumeur, puisque ce dernier n’est pas trés enclin

a intervenir.

Par contre, le programme de formation ainsi que le programme
d’intervention sont des éléments qui agissent positivement sur le
tabagisme des intervenants et des employés du centre. En effet,
plusieurs employés du centre se sont intéressés a l'abandon du tabac
pour leur propre bénéfice. En résumé, le statut tabagique des
intervenants semble étre un élément important a considérer dans

I’élaboration d'un programme de cessation tabagique.

3.2 Facteurs contraignants

Les facteurs contraignants s’inscrivent a titre d’é¢léments qui nuisent a
I'intervention. De la méme maniére que les facteurs facilitants, nous

avons divisé les résultats de la consultation en catégories :

1. La philosophie et la culture d’intervention;
2. Les horaires de travail,

3. L’utilisation des outils pour la clientéle;
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4. Le soutien médical;

5. La présence d'un fumoir au sous-sol.

3.2.1 La philosophie et la culture d’intervention

Dans le domaine du traitement des toxicomanies, le maintien du
tabagisme est souvent préconisé. Cette pratique est motivée par la
crainte que 'abandon du tabac compromette les initiatives du traitement
des autres substances. Au départ, les intervenants de Maison ’Alcéve
endossaient cette pratique. Pour plusieurs, le tabagisme n’était qu’une

mauvaise habitude.

C’est a partir de telles croyances que les intervenants en sont venus a
croire qu’il est préférable de ne pas encourager les usagers a cesser de
fumer. Selon les tenants de cette philosophie, il est moins dommageable
de fumer que de reprendre de l’alcool ou des drogues. Selon eux, cette

argumentation se justifie dans le cadre de la réduction des méfaits.

Ce raisonnement n’est pas valable si l'on considére que les méfaits
causés par le tabagisme sur la santé sont plus importants que toutes les
drogues réunies, y compris l’alcool. D’autant plus que les recherches
scientifiques démontrent que la synergie des effets du tabac combinés
avec ceux de l’alcool s’averent encore plus dommageables pour la santé

des personnes alcooliques.

Des recherches scientifiques ont démontré que le tabac et 1’alcool
stimulent les mémes neurones. Cesser de fumer réduit les risques de
reprendre de l’alcool et vice-versa. Dans cette optique, encourager la

poursuite du tabagisme va a l'encontre de la théorie classique de la
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réduction des méfaits qui vise essentiellement a atténuer les problémes

reliés a la consommation abusive.

Des résultats d’expérimentations démontrent que le nombre total de
jours d’abstinence était plus élevé parmi ceux qui ont cessé de fumer de
facon concomitante avec l'arrét de substances, comparativement aux
usagers qui avaient soit maintenu leur tabagisme ou recommencé a
fumer (Kohn, Tsoh et Weisner : 1996). En tenant compte de ces résultats
de recherches et du contexte favorable qu’offre un programme tel que
« J’Tabac maintenant! », nous croyons qu’une véritable réduction des
meéfaits serait possible grace a un arrét tabagique lors du traitement

d’une toxicomanie.

3.2.2 La charge de travail

Dans le cadre de la rencontre de groupe avec les intervenants, le manque
de temps s’avérerait une barriére a lintervention. En effet, d’aprés les
propos recueillis, les intervenants considérent manquer de temps pour
aller en profondeur sur la question du tabagisme. Par contre, ils ne
pensent pas que le traitement du tabagisme soit mis en péril pour
autant. Ils ont tout de méme soulevé le fait qu’a certains moments, ils

souhaiteraient pouvoir prendre plus de temps pour la question du tabac.

De plus, ils ont mentionné que s’ils avaient plus de temps, il serait
probablement plus facile d’aider les clients a faire des paralléles entre le
tabagisme et leur consommation. Mais cet aspect est fort heureusement
couvert dans le cadre de l’atelier de groupe portant sur le tabagisme

auquel participent tous les résidants.
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3.2.3 Le Journal de bord

Le Journal de bord est un outil intéressant selon les intervenants. Ces
derniers soulignent toutefois qu’ils ne sont pas convaincus que les
résidants s’en servent comme il se doit. De plus, ils suggérent que cet
outil puisse désormais intégrer les autres aspects de la thérapie soit le

traitement de 1’alcoolisme et des toxicomanies.

La discussion concernant le Journal de bord s’avére plus comme une
suggestion de bonification de cet outil qu'une identification a titre de
barriére. C’est un outil précieux qui pourrait avantageusement couvrir
I'ensemble des thérapies et contribuer a faire des liens entre les

difféerentes dépendances afin d’en maximiser ['utilisation.

3.2.4 Les délais d’attente pour I’accés aux substituts a la nicotine

Au départ, les intervenants se plaignaient que les délais pour obtenir des
timbres transdermiques étaient trop longs. Les délais encourus
occasionnaient malheureusement, dans certains cas, une perte de
motivation chez les clients. Les résidants ont souvent la particularité de
se retrouver sans carte d’assurance maladie valide; cette réalité constitue

une barriére puisqu’elle limite ’'accés aux substituts a la nicotine.

Pour contrer ce probléme, le centre s’est constitué une provision de
timbres et offre la possibilité aux résidants d’en bénéficier sous forme
d’avance. Les timbres seront ensuite remis par le résidant dés la

réception de son ordonnance.

Malgré cette mesure, il demeurera toujours des cas extrémes qui ne

pourront se prévaloir de la gratuité des timbres, soit parce qu’ils n’ont
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pas la carte d’assurance maladie ou parce qu’ils ne peuvent se qualifier

aupres des régimes d’assurances.

3.2.5 Le fumoir

D’apreés les intervenants, les résidants mentionnent fréquemment que la
présence du fumoir géne leurs initiatives d’abandon du tabac. Toujours
selon la clientéle, l'accessibilité a un fumoir est trop facile, ce qui a

comme conséquence de ralentir le désir de mettre fin a leur tabagisme.

Enfin, ces éléments sont des pistes intéressantes pour implanter le
programme dans d’autres lieux d’intervention ou de traitement qui
accueillent également des personnes ayant des problémes de toxicomanie

en association avec une dépendance aux produits du tabac.
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4. La prévention de la rechute

4.1 Considération de la rechute du tabagisme dans le programme
« J’Tabac maintenant! »

La rechute dans une initiative d’abandon du tabac est de plus en plus
reconnue par la littérature comme une étape intrinséque au traitement
du tabagisme (Curry et Mc Bride, 1994, Brigham, Henningfield et Stitzer,
1991). La rechute peut toutefois se définir de plusieurs maniéres. Pour
les uns, il peut s’agir d'une simple « bouffée » tandis que pour les autres
il sera question d'une consommation réguliére, soit au moins une fois

par jour, et ce, a tous les jours pendant au moins 7 jours®.

Dans le cadre du programme « JTabac maintenant! », il y a une
distinction claire a faire entre une tentation et une rechute. En d’autres

mots, les termes tentation et rechute se définissent comme suit :

1) la tentation est un comportement, une faiblesse, un

événement isolé;

2) la rechute est un retour a l'usage quotidien de produits du
tabac sans référence ou comparaison a une quantité
quelconque ou a un taux de consommation avant une initiative

d’abandon du tabacs.

La considération des moments de tentation et de rechute est importante
a plusieurs égards. C’est pour cette raison que le programme « JTabac

maintenant! » en tient compte en s’assurant d’outiller le mieux possible

* Ces distinctions et précision sont inspirées du texte de Brigham, Henningfield et Stitzer, 1991.
5 .
op. cit
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les clients qui sont en traitement a Maison L’Alcove afin qu’ils puissent
étre habilités a prévenir et a gérer plus efficacement le probléme de

tentation et de rechute lorsqu’ils y seront confrontés.

L’atelier de groupe mis en place dans le cadre du programme est le
principal véhicule de sensibilisation et d’outillage de la clientele a ’égard
de la rechute du tabagisme. Il va sans dire aussi que 'abandon du tabac
et le traitement d’abus de substances sont 1'un et 'autre des moyens de
protection contre les rechutes de l'un et de lautre (Brigham,

Henningfield, Stitzer, 1991, Curry, McBride, 1994).

Plusieurs facteurs peuvent interrompre [’état d’abstinence dune
personne qui a cessé de fumer. De plus, une tentation ou une rechute
suscite plusieurs sentiments négatifs. Enfin, il est indispensable de
mieux outiller les personnes afin qu’elles puissent gérer plus

efficacement ces moments de faiblesse ou de découragement.

4.2 Facteurs qui favorisent la tentation ou la rechute

Il existe des facteurs prédisposant a la tentation ou a la rechutes autant

pour les hommes que pour les femmes, tandis que d’autres sont

spécifiques au genre :

- chez les hommes comme chez les femmes: le tabagisme de

l'entourage et le niveau de stress, la consommation d’alcool, le
degré de dépendance a la cigarette, les effets positifs ressentis lors
de la violation de l'abstinence, la méconnaissance des stratégies

pour faire face a la tentation de fumer;
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- chez les femmes : le statut d’emploi, la consommation élevée de

cigarettes, la difficile conciliation travail et famille;

- chez les hommes : 'histoire du tabagisme familial, le stress.

Lors d'un épisode de tentation ou de rechute, la personne connait des
sentiments négatifs qui accompagnent les moments de faiblesse, par
exemple, un sentiment de blame, de culpabilité, de dépréciation
personnelle, un état d’humeur négatif comme la dépression ou le

désespoir.

4.3 Stratégies de gestion de la tentation ou de la rechute

Toujours d’apres la littérature, une personne qui posséde des outils de
gestion de la tentation ou de la rechute réussit mieux a maintenir un état
d’abstinence. Les substituts a la nicotine associés aux stratégies de
gestion augmentent le maintien de l’abstinence chez une personne qui
s’engage dans un processus d’abandon du tabac (Brigham, Henningfield,
Stitzer, 1991, Curry, McBride, 1994). Parmi les stratégies de gestion de la
tentation ou de la rechute, nous retrouvons régulierement les outils

suivants :

- Traitement d’abus de substances;

- L’¢loignement et 'abstention a s’exposer, a court ou moyen terme,
a des situations potentiellement risquées (amis fumeurs, difficultés
familiales, conflits, nourriture associée a la cigarette, événement
qui suscite le tabagisme);

- Révision et réflexion au sujet des raisons pour lesquelles une

personne a décidé d’arréter de fumer.
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En conclusion, loffre d'un programme d’abandon du tabac a une
clientéle aux prises avec un probléme de consommation représente un
outil indispensable au maintien de 1'abstinence visé par le traitement de
la dépendance. Cesser de fumer doit désormais s’inscrire au cceur de ce
type de traitement puisque cela constitue une dépendance importante et
un risque de rechute a 1’égard de l’alcool ou des autres drogues. Pour
s’assurer d’offrir un traitement global de la dépendance, il est important
de considérer le tabagisme au méme titre que celui qui vise les autres

types de substances.
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5. Résultats d’expérimentation

Les résultats d’expérimentation du programme « « J'Tabac maintenant! »
font l'objet d'un important rapport. Ce document est disponible sur
demande directement auprés de l'administration de Maison L’Alcéve. En
bref, les résultats sont concluants tant au niveau du changement de
pratique chez les intervenants qu’a celui des initiatives des clients a

mettre fin a leur tabagisme.
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Conclusion

L’¢laboration, l'implantation et l’évaluation du programme « « JTabac
maintenant! » s’inscrivent dans un processus d’amélioration continue et
d’expérimentation évolutive. Cette approche permet d’apporter les
ameéliorations et les changements requis au fur et a mesure de la
réalisation des étapes inhérentes a Iimplantation dun nouveau
programme d’abandon du tabac qui s’adresse directement a une clientéle
longtemps considérée difficile a rejoindre et a aider. Le programme a
permis de valider notre idée de départ voulant qu’il soit possible
d’apporter un soutien aux fumeurs aux prises avec un autre probléme de
dépendance, en autant que ces personnes se sentent respectées dans

leur globalité.

De plus, lexpérimentation du programme «JTabac maintenant!»
corrobore les études qui affirment qu’un arrét tabagique ne nuit pas a un
traitement simultané de la toxicomanie. Le taux d’adhésion au
programme nous permet également de conclure que les wusagers
souhaitent cesser de fumer et se libérer autant de la dépendance a la
nicotine qu’a celle de leurs autres substances. Quant a nous, nous
considérons désormais le tabagisme comme un incontournable dans le
traitement des dépendances; c’est une toxicomanie sévére qu’il faut

cesser de banaliser.

Le programme «dJ’Tabac maintenant!» est concu de sorte qu’il est
possible de 'adapter a d’autres milieux d’intervention similaires a celui

de Maison ’Alcove.

Par ce programme, nous considérons participer activement au traitement
des dépendances en contribuant, par le fait méme, a 'amélioration de la

santé et a la prévention des rechutes chez les clientéles présentant un
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probléme de consommation. Le succés de ce programme se partage avec
toutes les personnes qui ont contribué, chacune a leur facon, a la

réussite de ce projet ambitieux et audacieux.
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Annexes

Tableau 1

Principes d'enseignement/apprentissage des pratiques selon les
constructivismes et les instructivismes

Pratiques
constructivistes

Dimensions individuelles

1. Réle de l'apprenant

2. Conception de
l'apprentissage

3. Fondements cognitifs

4. Types d'activités

5. Type
d'environnement

6. Type de curriculum

7. Preuve de succes

8. Flux des activités

9. Evaluation

Constructeur actif de
connaissances
Collaborateur parfois un
expert

Transformation de
l'information en
connaissance et sens

Interprétation basée sur
les pré-connaissances et
les croyances

Centré sur l'apprenant,
varié, selon les styles
d'apprentissage
Relation interactive

De soutien

Riche en ressources,
autour d'activités
Fournit l'accés a
l'information sur
demande

Qualité de la
compréhension et
construction de
connaissances

Auto-dirigé

En référence aux
compétences développées
portfolios
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Pratiques
instructivistes

Personne qui écoute
Toujours un apprenant

Accumulation de
l'information

Accumulation basée sur
l'information
précédemment acquise

Centré sur l'enseignant
Relation didactique
Méme exercice pour tous
les apprenants

Hiérarchique

Pré-établi et figé, fournit
les seules ressources
nécessaires

Quantité d'informations
mémorisées

Linéaire et dirigé par
l'enseignant

En référence a
l'information

Tests a questions courtes
Tests standardisés



Dimensions sociales

1. Conception des
savoirs

2. Role de
l'enseignant/e

3. Accent de
l'enseignement

4. Actions principales

5. Modéle social

6. Role du ludique

Outils et technologies

© A. Martel, 2002

Comme un processus
dynamique qui évolue
dans le temps et dans
une culture donnée

Collaborateur,
facilitateur, parfois un
apprenant

Création de relations
Réponse a des questions
complexes

Mis sur le travail en
coopération
Développement de projets
et résolution de
problémes

Communauté, sens de
l'appartenance
Personnes qui agissent
sur leur propre
environnement et n'en
sont pas seulement
dépendants
Développement de
l'autonomie,
métacognition et
réflexion critique

Jeu et expérimentation
comme des formes
valables d'apprentissage

Variés : ordinateurs,
lecteurs vidéo,
technologies qui
engagent 'apprenant
dans l'immédiat de sa vie
quotidienne, livres,
magazines, périodiques,
films etc.

70

Une vérité statique qui
peut étre acquise une fois
pour toutes,
indépendamment de
l'apprenant

Expert, transmetteur de
connaissances

Mémorisation
Accent sur l'information

Lectures et exercices
individuels

Salle de classe
Apprenants comme
récipiendaires de
connaissances transmises

Jeu = perte de temps
Expérimentation limitée

Papier, crayon, textes,
quelques films, vidéos,
etc.



