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Attitudes des patients suivis en médecine générale vis-a-vis des risques alcool et tabac —
Travail de thése réalisé a partir des données frangaises de I'étude EUROPREVIEW

Résumé :

Tabagisme et mésusage d’alcool sont des priorités de santé publique accessibles a des actions préventives en
médecine générale. Nous avons étudié les réponses des 327 patients frangais a I'auto-questionnaire de I’étude
EUROPREVIEW concernant leurs consommations d’alcool et de tabac. Les consommateurs d’alcool ont été
séparés en 2 groupes : non a risque (DETA1) et a risque (DETA2).

Parmi ces 327 patients, 88 (26,9 %) fumaient ; 96 (29,4 %) étaient abstinents d’alcool, 208 (63,6 %) étaient
DETAL, 23 (7,0 %) étaient DETA2.

Le besoin de réduction du risque était plus grand pour les fumeurs que pour les DETA1+2 (p<0,0001), pour les
DETA2 que les DETA1 (p<0,0001), pour les fumeurs que les DETA2 (p<0,01).

La perspective de changement était plus grande stade pour les fumeurs que pour les DETA1+2 (p<0,0001), pour
les DETA2 que les DETA1 (p<0,0001), identique entre fumeurs et DETA2 (p=0,13).

Le sentiment d’aptitude au changement était meilleur chez les fumeurs que chez les DETA1+2 (p<0,005),
superposable entre DETA1 et 2 (p=0,06) et entre DETA2 et fumeurs (p=0,87).

La demande de soutien par le médecin était plus forte pour les fumeurs que pour les DETA1+2 (p<0,0001), pour
les DETA2 que les DETA1 (p<0,001), identique entre DETA2 et fumeurs (p=0,09).

Les patients préféraient le conseil individuel. Les médecins avaient plus informé les fumeurs que les DETA1+2
(p<0,0001), les DETA2 que les DETA1 (p<0,01), et autant DETA2 et fumeurs (p=0,08).

A linverse du risque lié au tabac, le mésusage d’alcool est mal identifié par les patients et les médecins. Le
médecin doit étre conscient de ce risque et combattre ses propres résistances afin de proposer aux patients
une action préventive d’efficacité validée.

Mots-clés :

PREVENTION — ATTITUDES — PATIENTS — TABAC — ALCOOL — MESUSAGE — MEDECINE GENERALE

General Practice patients’ attitudes towards the risks associated with alcohol and tobacco usage -
Thesis work realized through the EUROPREVIEW Survey French data

Summary:

Tobacco and alcohol abuse are public health priorities that would benefit from preventative action on the part
of general practitioners (GPs). We evaluated the alcohol and tobacco usage of 327 (out of an expected 400)
French patients through the EUROPREVIEW survey. Alcohol consumers were divided into 2 groups: not at risk
(DETA1) and at risk (DETA2).

Among these 327 patients, 88 (26.9%) smoked; 96 (29.4%) were abstinent from alcohol, 208 (63.6%) were
DETA1, 23 (7.0%) were DETA2.

The need for risk reduction was higher for smokers than for DETA1+2 (p < 0.0001), for DETA2 than DETA1l
(p <0.0001) and for smokers than DETA2 (p < 0.01).

The stage in readiness to change consumption was further for smokers than for DETA1+2 (p < 0.0001), for
DETA2 than DETA1 (p < 0.0001) and similar between smokers and DETA2 (p = 0. 13).

Feelings of personal efficiency were stronger for smokers than for DETA1+2 (p < 0.005), not significantly
different between DETA1 and 2 (p = 0. 06) and DETA2 and smokers (p = 0. 87).

The request for GP support was higher for smokers than for DETA1+2 (p < 0.0001), for DETA2 than DETA1
(p <0.001), identical between DETA2 and smokers (p = 0. 09).

Patients preferred individual counseling. GPs gave information to smokers more than to DETA1+2 (p < 0.0001),
to DETA2 more than to DETA1 (p < 0.01), and DETA2 and smokers were equally informed (p = 0. 08).

Unlike the risk associated with tobacco consumption, alcohol abuse is poorly identified by both patients and
physicians. GPs must be made aware of this risk and have to overcome their own resistances in order to
provide patients with the necessary and scientifically valid preventative action.

Keywords:

PREVENTION — ATTITUDES — PATIENTS — TOBACCO — ALCOHOL — ABUSE — GENERAL PRACTICE
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1 INTRODUCTION

La WONCA Europe (représentant européen de la World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) (1) travaille
depuis plusieurs années a la formulation d’'une nouvelle stratégie européenne de prévention des
maladies et de promotion de la santé.

Dans ce contexte, le réseau de prévention européen EUROPREV (2) a mis en place en juillet 2008
I’étude multicentrique et multithématique EUROPREVIEW (3) (4), dans 22 pays européens. Ce
travail avait pour objectif d’étudier les points de vue des patients vis-a-vis des actions de prévention
des maladies et de promotion de la santé proposées en médecine générale, en particulier en
termes de conseils hygiéno-diététiques (surpoids, exercice physique, alimentation, diabéte,
dyslipidémie), de consommations a risque (tabac, alcool), et de dépistage des cancers du sein et
cancers du col de l'utérus. La SFMG (Société Francaise de Médecine Générale) (5) a coordonné
I’étude pour la France de décembre 2008 a janvier 2010.

L'alcool (6) (7) et le tabac (8) sont des substances dont la consommation est directement et
indirectement corrélée a un surcroit de morbi-mortalité par maladies et accidents (9) ; ce sont
indiscutablement des enjeux de santé publique.

En France, plus de quatre hommes sur dix et plus d’'une femme sur dix ont une consommation
d’alcool excessive (10) ; un consultant sur cing en médecine générale présente une consommation a
risque (11). La mortalité imputable a I'alcoolisation aigué ou chronique représente entre 40 000 et
50 000 morts par an, soit preés de 10 % de la mortalité globale, et met en jeu un co(t social et
financier largement supérieur aux bénéfices liés a la production et a la commercialisation de I'alcool
(12).

De méme, le tabac tue chaque année 66 000 fumeurs et 5 000 non-fumeurs (8), avec des
répercussions sanitaires et économiques majeures. Un fumeur régulier sur deux meurt du tabac (8).
Malgré un durcissement progressif de la législation (8) et la mise en ceuvre de mesures d’incitation
au sevrage tabagique (12), plus de 30 % des patients suivis en médecine générale fument (13).

La WONCA (1) a formulé en 2005 une nouvelle définition de la médecine générale. Les onze
caractéristiques de la discipline (premier contact avec le systeme de soins, coordination des soins,
approche centrée sur la personne, relation médecin-malade inscrite dans la durée, soins continus et
longitudinaux, décisions guidées par la prévalence et I'incidence des maladies dans la communauté,
gestion simultanée des problemes aigus et chroniques, détection des affections a un stade précoce
et indifférencié, promotion de la santé et du bien-étre, responsabilité de santé communautaire,
prise en charge globale du patient), font du médecin généraliste I'interlocuteur privilégié (14) (15)
pour rencontrer les patients qui sont exposés a un mésusage d’alcool ou au tabagisme, et pour leur
proposer des interventions de repérage et d’information dont I'efficacité est prouvée (16) (17).

Pourtant, les thémes alcool et tabac sont insuffisamment abordés en consultation (18), par manque
de temps, résistance du patient ou du médecin (19), manque de formation sur les modalités de
prise en charge (20), revendication d'une rémunération spécifique pour les actes de prévention, et
scepticisme des médecins quant a I'efficacité de leur action (17) (19).

Afin de réduire les résistances des patients et des médecins généralistes, il semble primordial de
renforcer le dialogue, d’étre a I'’écoute des attentes des patients pour pouvoir leur apporter une
aide adaptée a leur demande (21) (22).

Nous avons décidé de consacrer notre travail de these a I'analyse des réponses aux questions des
patients frangais suivis en médecine générale, concernant les risques alcool et tabac.



2 OBJECTIF PRINCIPAL ET QUESTION POSEE
2.1 Objectif principal

Etudier la perception des risques liés aux consommations d’alcool et de tabac, le souhait de
réduction ou d’arrét de ces consommations, et le type d’aide attendue, par les patients frangais
suivis en médecine générale.

2.2 Question posée

Le patient suivi en médecine générale a-t-il les mémes attitudes et attentes vis-a-vis des risques liés
a l'alcool et de ceux liés au tabac ?



3 MATERIELS ET METHODES

3.1 Type d’étude

L’étude EUROPREVIEW (3) (4), initiée et coordonnée par I'association EUROPREV (2), est une étude
transversale, multicentrique, et multithématique, par auto-questionnaire, qui a été menée auprées
de 7947 patients, recrutés dans 220 centres médicaux, au sein de 22 pays européens, selon des
modalités similaires (23), de juillet 2008 a mai 2010. Son objectif était d’étudier les attentes et
représentations des patients suivis en médecine générale en Europe, concernant la promotion de la
santé et la prévention des maladies.

La SFMG (5) a été sollicitée pour assurer la branche francaise de cette recherche.

Ce travail utilise une partie des données frangaises recueillies selon le protocole déposé par
EUROPREV pour cette étude (23). Pour répondre aux objectifs de la thése, nous avons étudié les
réponses aux questions concernant la gestion des risques alcool et tabac par les patients francais.
Notre participation concréte au recueil et a I'analyse des données est décrite infra.

Les matériels et méthodes présentés ici refletent les conditions de réalisation de cette étude en
France.

3.2 Population étudiée

3.2.1 Recrutement des cabinets médicaux en France

La SFMG a effectué un appel a candidature par courrier électronique auprés de ses adhérents.
Parmi les vingt candidats a I'étude, dix cabinets médicaux ont été sélectionnés par la SFMG selon :

e Des critéres pratiques : cabinets regroupant plusieurs médecins ou disposant d’'une tierce
personne pour superviser le remplissage des auto-questionnaires par les patients ;

e Le type d’exercice : rural, semi-rural, ou urbain. La répartition en ces différentes catégories
a été réalisée a I'aide du code officiel géographique de I'INSEE des communes (24).

3.2.2 (Critéres d’'inclusion des patients
Chaque cabinet médical participant devait inclure 40 patients agés de 30 a 70 ans :

e 10 femmes et 10 hommes de 30 a 49 ans (bornes incluses),
e 10 femmes et 10 hommes de 50 a 70 ans (bornes incluses),

Les effectifs par groupe étaient obligatoirement de 10, sans possibilité de remplacer un patient
d’une tranche d’age donnée par un patient d’une autre tranche d’age.

Tout patient éligible (agé de 30 a 70 ans) pouvait étre inclus a n'importe quel moment (le plus
souvent lors d’une venue en consultation), et ce jusqu’a épuisement des questionnaires du groupe
d’age et de sexe auquel il appartenait. La seule contrainte était que le patient comprenne les
guestions de I'auto-questionnaire.

3.3 Modalités du recueil des données

Le recueil des données s’est déroulé de décembre 2008 a septembre 2009 au sein des 10 cabinets
médicaux sélectionnés. Un patient considéré éligible pour participer a I'étude :

e Recevait une information orale et écrite sur I’étude,

e Devait renseigner et signer un formulaire de consentement,

e Puis devait remplir seul un auto-questionnaire, si possible avec supervision par une tierce
personne pour l'aider en cas de difficultés de compréhension des questions.

Les données étaient anonymes, et les patients étaient identifiés a I'aide de codes non signifiants.



3.3.1 L’auto-questionnaire patients (cf. Annexe 8.1)

Le questionnaire a été traduit et adapté culturellement de I'anglais. Afin de vérifier la validité et la
persistance des concepts, une double traduction a été effectuée, puis la version ainsi obtenue a été
comparée avec la version originale.

Le questionnaire était composé de plusieurs parties :

e  Premiere partie : données démographiques et cliniques (10 questions).

e  Seconde partie : mode de vie des patients (13 questions).

e Troisieme partie: points de vue des patients concernant la promotion de la santé et la
prévention des maladies (5 questions).

e  Quatrieme partie : soins apportés ou prévus par le médecin (2 questions).

e Cinquieme partie : 5 questions additionnelles, propres au questionnaire francais : attitudes et
connaissances des patients sur I’hypertension artérielle, la dyslipidémie et les regles hygiéno-
diététiques.

3.3.2 Le questionnaire cabinet (cf. Annexe 8.2)

Un questionnaire de 10 questions a également été envoyé a tous les cabinets médicaux, afin d’en

déterminer les caractéristiques.

3.4 Stockage des données

Le site web europreview.org a été créé sur mesure pour la saisie et le stockage des données en
Catalogne (Espagne). Chaque patient y était identifié par un code a 12 chiffres, correspondant au
pays, au centre médical, a I'investigateur, et enfin au patient.

3.5 Controle qualité
Un contréle qualité des données a été effectué par EUROPREV d’octobre 2009 a janvier 2010.

e les questionnaires qui contenaient des données contradictoires ont été repérés dans la base
de données. Un contrdle a été effectué afin de vérifier si I'incohérence était causée par une
erreur lors de la saisie dans la base, ou si le patient lui-méme avait répondu de maniere
incohérente.

e  Les questionnaires avec plus de 25 % de données manquantes ont également été controlés.

e  Enfin 5 % des questionnaires ont été contrdlés dans leur totalité apres tirage au sort.

Le contréle qualité n’a pas montré de défaut significatif lors de la saisie manuelle des données dans
la base, et les analyses ont donc pu étre effectuées.

3.6 Analyses statistiques

3.6.1 Taille de I'échantillon

La revue de la littérature réalisée pour I'écriture du protocole de I'étude EUROPREVIEW (23) a
permis de déterminer la taille de I’échantillon nécessaire pour obtenir un échantillon représentatif
(précision d'au moins 5 %, indice de confiance de 95 %) (25) ; il a été fixé a 400 patients dans
chaque pays.

3.6.2 Groupes étudiés

Pour étudier la perception et la gestion du « risque tabac », nous avons tenu compte des réponses
des patients fumeurs. Les non-fumeurs ont été exclus.

En ce qui concerne la perception et la gestion du « risque alcool », nous avons tenu compte des
réponses des consommateurs d’alcool, méme occasionnels, et exclu les abstinents. Nous avons
d’abord étudié les réponses de tous les consommateurs d’alcool confondus, quel que soit leur type
de consommation.



Nous avons, a 'aide des questions de repérage de la consommation d’alcool a risque issues des
guestionnaires DETA, FACE et AUDIT (questions I1.8, 11.9, 11.10, Il.11, cf. Annexe 8.1), séparé les
consommateurs d’alcool en 2 groupes :

e DETAL: 0 ou 1 réponse positive aux questions de repérage : groupe des patients avec une
consommation considérée comme non a risque.

e DETA2: 2 réponses positives ou plus: groupe des patients avec une consommation a
risque.

Nous avons ensuite étudié séparément, les réponses de ces deux groupes de patients, aux
questions concernant la perception et la gestion du « risque alcool ».

3.6.3 Analyses statistiques

Les variables continues et catégorielles ont été analysées par calcul de moyennes et de
pourcentages. Des tableaux de contingences, tests du Chi-deux, et tests de Fischer ont été utilisés
pour étudier les liens entre des variables qualitatives, avec une valeur de p<0,05 considérée comme
statistiquement significative. Lorsque cela était nécessaire, nous avons regroupé des variables
catégorielles de signification proche, afin d’obtenir une binarité permettant de comparer l'influence
d’autres variables nominales a I'aide de tests du Chi-deux ou de Fischer.

Afin d’obtenir un reflet global du positionnement des patients face aux risques alcool et tabac, nous
avons établi des scores « alcool » et « tabac » a partir de I'ensemble des réponses qu’ils avaient
données aux questions concernant leurs attitudes face a ces risques.

Le « score alcool » a été calculé a partir des réponses aux questions suivantes :

e lll.1.e: Pour votre santé, quelle importance accordez-vous au fait de boire modérément ou
de ne pas boire du tout d’alcool ?

e |ll.2A.e : Pensez-vous que vous avez besoin de réduire votre consommation d’alcool ?

e Il.3A.e : Pensez-vous changer votre consommation d’alcool ?

e |ll.4A.e : Jusqu’a quel point pensez-vous pouvoir réduire votre consommation d’alcool ?

Les réponses aux questions ont été notées de 0 a 3, la note minimale étant attribuée aux réponses
avec le moindre degré de perception du risque alcool, et la note maximale étant attribuée aux
réponses qui indiquaient la meilleure perception du risque alcool. Quand le nombre total de
réponses différait de 4, des coefficients ont été appliqués pour que chaque question ait le méme
poids dans le calcul du score. La note obtenue sur 16 a ensuite été divisée par 16 et multipliée par
100 pour obtenir une échelle de score allant de 0 (absence de perception du risque alcool, aucune
volonté de réduction de la consommation) a 100 (perception maximale du risque alcool, volonté de
réduction).

Le « score tabac » a été calculé a partir des réponses aux questions suivantes :

e |Il.1.d : Pour votre santé, quelle importance accordez-vous au fait de ne pas fumer ?
e |Il.2A.d : Pensez-vous que vous avez besoin d’arréter de fumer ?

e |ll.3A.d : Pensez-vous changer votre consommation de tabac ?

e |Il.4A.d : Jusqu’a quel point pensez-vous pouvoir arréter de fumer ?

De méme, les réponses aux questions ont été notées de 0 a 3, la note minimale étant attribuée aux
réponses avec le moindre degré de perception du risque tabac, et la note maximale étant attribuée
aux réponses qui indiquaient la meilleure perception du risque tabac. Quand le nombre total de
réponses différait de 4, des coefficients ont été appliqués pour que chaque question ait le méme
poids dans le calcul du score. La note obtenue sur 16 a ensuite été divisée par 16 et multipliée par
100 pour obtenir une échelle de score allant de 0 (absence de perception du risque tabac, aucune
volonté de changement) a 100 (perception maximale du risque tabac, et volonté de sevrage).



Nous avons ensuite présenté, sous la forme d’histogrammes (cf. figures 21, 22 et 23), la répartition
des patients en pourcentage selon leur score, dans chaque tranche de dizaine. Lorsque la
répartition des patients était gaussienne, nous avons indiqué la moyenne du score obtenu pour la
population étudiée, avec la déviation-standard (DS). Lorsque la répartition était non gaussienne,
nous avons indiqué la médiane, avec I'écart inter-quartile (EIQ).

Ces analyses ont été réalisées avec les logiciels EXCEL et STATVIEW.

3.6.4 Données analysées
3.6.4.1 Données de l'auto-questionnaire patients (cf. Annexe 8.1)

Les questions 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, I.5, 1.6, et .7 concernaient les données sociodémographiques.

Les questions 11.3, 1.4, I1.5 concernaient le statut tabagique. Les questions 1.6, 1.7, 11.8, 1.9, 1.10 et
[1.11 concernaient la consommation d'alcool ainsi que la caractérisation de son niveau de risque (a
|'aide de questions issues du questionnaire DETA).

Les questions 1ll.1.d, 1ll.2A.d, IIl.3A.d, lll.4A.d, et IIl.5A.d portaient sur les points de vue des patients
fumeurs concernant leur consommation de tabac.

Les questions lll.1.e, lIl.2A.e, IIl.3A.e, lll.4A.e, et IIl.5A.e portaient sur les points de vue des patients
ayant déclaré une consommation d'alcool non nulle, concernant cette consommation.

Les questions IV.1.d et IV.2.d portaient respectivement sur les informations délivrées par le
médecin traitant, et sur le type de soutien souhaité par les patients fumeurs concernant leur
consommation de tabac.

Les questions IV.1.e et IV.2.e portaient respectivement sur les informations délivrées par le médecin
traitant, et sur le type de soutien souhaité par les patients avec une consommation d'alcool non
nulle, concernant cette consommation.

3.6.4.2 Données du questionnaire cabinet (cf. Annexe 8.2)
L'ensemble des questions a été traité.

Ce questionnaire est détaillé en annexe au chapitre 8.2.

3.7 Ethique

Cette étude a été approuvée par un Comité Ethique au sein de chacun des pays européens
participants.

3.8 Travail de these

Notre role dans la réalisation de ce travail multicentrique s’est situé a plusieurs niveaux :

° Co-coordination de la branche frangaise de I'étude et représentation de la France lors
du comité de pilotage final d’EUROPREVIEW,
° Recueil de données aupres de 40 patients issus de la patientéle des médecins

généralistes exercant au sein de I'Unité Pédagogique Locale de Virieu-sur-Bourbre,
dans I'lsere pendant notre premier stage de médecine générale.

. Saisie manuelle de la moitié des questionnaires francais dans la base de données
congue a cet effet par EUROPREV.

Dans le cadre de ce travail de thése nous avons :

° Choisi la question a traiter et défini les objectifs.
° Choisi la méthode d’analyse.

. Réalisé les analyses statistiques.

. Rédigé un article issu de cette these



Nous avons présenté des résultats partiels de cette étude au cours du Congrés de la médecine
générale Nice 2009 (une communication orale et un poster) et au cours du Congres de la médecine
générale Nice 2010 (deux communications orales et un poster).

Nous avons bénéficié de la collaboration des Drs Gilles Hebbrecht (médecin DIM a la SFMG) et
Didier Duhot (coordonnateur de la branche Frangaise de I'étude), membres de la SFMG, et de la
direction du Dr Philippe Hauzanneau, médecin généraliste enseignant a Virieu-sur-Bourbre.
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4 RESULTATS

4.1 Caractéristiques des cabinets médicaux

Tableau 1 - Réponses aux questionnaires cabinets

Centre 1 |

Centre 2

Centre 3

Centre 4

Centre 5

Centre 6

Centre 7

Centre 8

Centre 9

Centre 10

1. Localisation Urbain Urbain Semi-rural Urbain Rural Urbain Rural Semi-rural Semi-rural Urbain
ﬁbr’:?ngse (ﬁf femmes (F) €t | c_g/n=4 | F=2/H=2 | F=1/H=2 | F=3/H=3 | F=1/H=1 | F=0/H=2 | F=1/H=5 | F=1/H=2 | F=0/H=1 F=0/H=1
3. Type d’exercice

De groupe X X X X X X

Individuel X X X X
Mini-hopital

3. Enseignement univ.? oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui

4; AUTES [0, _de santé, avec non oui oui oui non non non non non non
role de promotion santé ?

5. Autres professionnels de

santé disponibles

Gynécologue X

g"ri‘(’:’f;"a'; (s) spécialiste(s) X (tableau 2) | X (tableau 2) X (tableau 2)
Infirmier(ére) X X X X X X X

Sage-femme

Psychologue X X X

Autres : préciser X (tableau 3) | X (tableau 3) | X (tableau 3) | X (tableau 3) X (tableau 3) X (tableau 3)
Aucun X X

6. Consultations de . . . . .

prévention/bilans de santé ? non oui non oui oui oui non non oui non

7. Support administratif

Secrétaire X X X X X X X
Réceptionniste X X X

Aucun X

8. Autres caractéristiques

Dossiers papier X X X X X X X

Dossiers informatisés X X X X X X X X X X
?r'acgi néeg:/&"éagj'gee:tg 50 80 28 18 50 40 45 45 55 50
£0h L il S 100 100 70 72 100 150 140 130 150 85

consults/MG du centre
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Les tableaux 1, 2 et 3, contiennent les réponses aux questionnaires-cabinets que chaque centre
nous a fait parvenir.

Tableau 2 - Médecins spécialistes de la structure médicale

Centre 3 Centre 4 Centre 10

ORL
Ophtalmologiste
Rhumatologue
Dermatologue

. Acupuncteur
Cardiologue o Allergologue
ofogu Médecin du sport gologu
Psychiatre
Cardiologue
Angiologue
Tabacologue
Tableau 3 - Autres professionnels de santé de la structure médicale
Centre 3 Centre 4 Centre 5 Centre 6 Centre 8 Centre 10
. Conseiller .
Kiné coniugal Orthophoniste
Ergothérapeute - J .g' Kiné Kiné Podologue Orthophoniste
et Dietéticien .
Diététicienne Kiné Dentiste

4.2 Caractéristiques sociodémographiques des patients

Sur les 400 patients attendus, seuls 327 ont pu étre inclus dans les délais impartis par I’étude. Parmi
eux, 168 femmes (86 agées de 30 a 49 ans et 82 dgées de 50 a 70 ans) et 159 hommes (77 agés de
30 349 ans et 82 agés de 50 a 70 ans).

Statut marital :

Parmi les 327 patients, 71,6 % (234) vivaient en couple ; 11,9 % (39) étaient célibataires ; et 16,5 %
(54) étaient séparés, veufs ou divorcés.

Niveau d’études :

Les patients ont dans 6,7 % (22) des cas arrété les études a la fin de I’école primaire ; dans 57,5 %
(188) des cas, atteint le secondaire ; et dans 35,2 % (115) des cas, les études supérieures; 0,6 % (2
patients) n’a pas répondu a cette question.

Statut professionnel :

On dénombrait 57,8 % (189) d’employés ou indépendants ; 0,3 % (1) d’étudiant, 6,4 % (21) de péres
ou meéres au foyer, 26,6 % (87) de retraités, et 8,0 % (26) de chémeurs; 0,9 % (3) n’a pas répondu a
cette question.

Lieu du cabinet médical :

Les patients étaient suivis pour 51,1 % (167) d’entre eux en milieu urbain, et pour 48,9 % (160) en
milieu rural ou semi-rural.
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Tableau 4 - Caractéristiques sociodémographiques des patients

Hommes Femmes

30-49 ans | 50-70 ans H::\t:1les 30-49 ans | 50-70 ans F:n::::es Total
Statut marital
marié/en couple 71,4% (55) | 75,5% (62) | 73,6 % (117) | 69,8 % (60) | 69,5 % (57) | 69,6 % (117) | 71,6 % (234)
pas marié, pas en couple 20,8 % (16) 49% (4)| 12,6%(20)| 13,9% (12) 8,5%(7)| 11,3%(19)| 11,9% (39)
séparé/divorcé/veuf 7,8%(6)| 19,6%(16)| 13,8%(22)| 16,3%(14)| 22,0%(18)| 19,1%(32)| 16,5% (54)
Niveau d'études atteint
Primaire 1,3% (1) 8,5% (7) 5,0 % (8) 23%(2)| 146%(12)| 83%(14)| 6,7%(22)
Secondaire 62,3% (48) | 53,7%(44)| 57,9%(92)| 53,5% (46)| 61,0% (50)| 57,2 % (96) | 57,5 % (188)
Tertiaire 36,4 % (28) | 36,6%(30)| 36,5%(58)| 44,2%(38)| 23,2%(19)| 33,9%(57)| 35,2 % (115)
Sans réponse 0,0 % (0) 1,2 % (1) 0,6 % (1) 0,0 % (0) 1,2 % (1) 0,6 % (1) 0,6 % (2)
Situation professionnelle
employé/indépendant 84,4 % (65) | 32,9% (27)| 57,9%(92)| 77,9% (67)| 36,6% (30)| 57,7% (97)| 57,8 % (189)
étudiant 0,0 % (0) 0,0% (0) 0,0 % (0) 1,2% (1) 0,0 % (0) 0,6 % (1) 0,3% (1)
pere/mére au foyer 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0% (0)| 15,1% (13) 9,7% (8) | 12,5 % (21) 6,4 % (21)
retraité 0,0%(0)| 57,3%(47)| 29,5% (47) 1,2% (1) | 47,6%(39)| 23,8% (40)| 26,6 % (87)
chémeur 14,3 % (11) 7,3% (6) | 10,7 % (17) 4,6 % (4) 6,1% (5) 54%(9)| 8,0%(26)
sans réponse 1,3% (1) 2,5% (2) 1,9 % (3) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,9 % (3)
Lieu du cabinet médical
urbain 51,9% (40) | 53,7% (44)| 52,8% (84)| 48,8% (42)| 50,0% (41)| 49,4% (83)|51,1% (167)
rural ou semi-rural 48,1% (37)| 46,3%(38)| 47,2%(75)| 51,2%(44)| 50,0% (41)| 50,6 % (85) | 48,9 % (160)
Total général 100% (77) | 100 % (82) | 100 % (159) | 100% (86) | 100 % (82) | 100 % (168)

Les résultats sont présentés en valeurs brutes et en pourcentages calculés a partir du total de la

colonne.

4.3 Statut des patients vis-a-vis de I'alcool et du tabac

4.3.1 Statut tabagique des patients (fig. 1-4)

Parmi les 327 patients, 37,0 % (121) n’avaient jamais fumé, 31,8 % (104) étaient des ex-fumeurs, et
26,9 % (88) fumaient ; 4,3 % (14) n'ont pas répondu a cette question.

Parmi les 88 fumeurs, 79,5 % (70) fumaient des cigarettes, 6,8 % (6) fumaient des cigares, aucun
patient ne fumait la pipe, les 13,6 % (12) restants n’ont pas précisé.
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Sans réponse

Je fume
26,9 %

Je n'ai jamais

fumé
37,0 % J'ai arrété de
fumerilya
moins d'un an
6,7 %

J'ai arrété de

fumerilya %
plus d'un an >

25,1 %

Figure 1 - Statut tabagique des patients

Les femmes comptaient 26,2 % (44) de fumeuses, 21,4 % (36) d’ex-fumeuses, et 48,8 % (82)
n’avaient jamais fumé ; 3,6 % (6) n’ont pas précisé leur statut tabagique.

Parmi les hommes, 27,7 % (44) fumaient, 42,8 % (68) avaient arrété, 24,5 % (39) n’avaient jamais
fumé ; 5,0 % (8) n’ont pas répondu a la question.

La répartition fumeurs versus non-fumeurs n’était pas statistiquement différente entre les deux
sexes (p=0,70). La répartition des non-fumeurs semblait différente, avec plus d’ex-fumeurs (sevrés)
parmi les hommes, et plus de non-fumeurs (naifs de tabac) chez les femmes, mais cette différence
n’était pas statistiquement significative (p=0,66).

M Sans réponse Je n'ai jamais fumé J'aiarrété W Je fume
- 43%
37,0%
Total 31,8%
r 26,9%
3,6%
48,8%
Femmes 21,4%
r 26,2%
5,0%
24,5%
Hommes 42,8%
— 27,7%

Figure 2 - Statut tabagique des patients selon le sexe
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Parmi les 88 fumeurs, 4,5 % (4) fumaient moins d’une cigarette par jour, 39,8 % (35) fumaient 1 a 10
cigarettes par jour, 42,0 % (37) fumaient 11 a 20 cigarettes par jour, et 12,5 % (11) fumaient plus de
20 cigarettes par jour ; 1,1 % (1) des patients n’a pas répondu a cette question.

Sans réponse

>20 cig/j
12,5 %

1210 cig/j
39,8 %

Figure 3 - Nombre de cigarettes ou cigares fumés par jour par les fumeurs

Parmi les 44 femmes fumeuses, 2,3 % (1) fumaient moins d’une cigarette par jour, 40,9 % (18)
fumaient 1 a 10 cigarettes par jour, 50,0 % (22) fumaient 11 a 20 cigarettes par jour, et 6,8 % (3)
fumaient plus de 20 cigarettes par jour.

Parmi les 44 hommes fumeurs, 6,8 % (3) fumaient moins d’'une cigarette par jour, 38,6 % (17)
fumaient 1 a 10 cigarettes par jour, 34,1 % (15) fumaient 11 a 20 cigarette par jour, 18,2 % (8)
fumaient plus de 20 cigarettes par jour; 2,3 % (1) n’ont pas répondu a la question.

= Moins d'une 1-10 m11-20 ®Plusde20 m Sansréponse

N

Femmes

Hommes

Figure 4 - Nombre de cigarettes quotidiennes des fumeurs selon le sexe
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4.3.2 Consommation d’alcool des patients (fig. 5-6)

Parmi les 327 patients, 29,4 % (96) ont déclaré n’avoir aucune consommation d’alcool ; 17,4 % (57)
en consommaient moins d’une fois par mois; 21,4 % (70) en consommaient 2 a 4 fois par mois;
11,9 % (39) en consommaient 2 a 3 fois par semaine ; et 17,4 % (57) en consommaient plus de 4 fois
par semaine ; 2,4 % (8) des patients n’ont pas répondu a cette question.

Sans réponse
4%

fois/semaine

2a4
fois/mois
21,4 %

Figure 5 - Fréquence de la consommation d'alcool (biére, vin, spiritueux) par les patients
Pour la question suivante, les 96 patients ne consommant pas d’alcool ont été exclus.

Sur les 231 patients qui consommaient de I'alcool, 48,9 % (113) ont déclaré que leur consommation
quotidienne était nulle; 36,4 % (84) ont déclaré boire 1 a 2 verres d’alcool par jour; 9,1 % (21)
consommaient 3 a 4 verres ; et 3,0 % (7) patients consommaient 5 a 6 verres ; aucun patient n’a
coché les items « 7 a 9 verres » et « 10 verres ou plus » ; 2,6 % (6) des patients n’ont pas répondu a
cette question.

5-6 verres Sans
3,0 % nse
%

0 verre
48,9 %

1-2 verres
36,4 %

Figure 6 - Consommation déclarée d'alcool pour "un jour normal"
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4.3.3 Typologie de la consommation d’alcool (tab. 5; fig. 7)

Des questions de repérage de la consommation d’alcool a risque (11.8, 1.9, 11.10, I.11) issues des
guestionnaires DETA, FACE et AUDIT ont été posées aux patients ayant une consommation méme
occasionnelle d’alcool. Ceci a permis de classer les patients en 2 catégories : DETA1, non a risque, et
DETAZ2, a risque (cf. 3.6.2).

Répartition des hommes :

Parmi les 159 hommes, 17,0 % (27) étaient abstinents; 71,7 % (114) étaient DETA1, ce qui
correspond a une consommation d’alcool dénuée de risque ; et 11,3 % (18) étaient DETA2, avec
une consommation d’alcool considérée a risque. Les répartitions des hommes des tranches d’ages
« 30-49 ans » et « 50-70 ans » dans les trois groupes étaient relativement superposables.

Les 77 hommes agés de 30 a 49 ans se répartissaient respectivement a 16,9 % (13), 72,7 % (56), et
10,4 % (8) dans les catégories « abstinents », « DETA1 », et « DETA2 ».

Parmi les 82 hommes agés de 50 a 70 ans, 17,1 % (14) étaient abstinents, 70,7 % (58) avaient une
consommation sans risque, et 12,2 % (10) avaient une consommation d’alcool a risque.

Répartition des femmes :

Parmi les 168 femmes, 41,1 % (69) étaient abstinentes, 55,9 % (94) étaient DETA1, et 3,0 % (5)
étaient DETA2.

Parmi les 86 femmes de 30 a 49 ans, 38,4 % (33) n’avaient aucune consommation d’alcool, 57,0 %
(49) avaient une consommation considérée sans risque, et 4,7 % (4) avaient une consommation a
risque.

Les 82 femmes agées de 50 a 70 ans étaient réparties de la maniére suivante : 43,9 % (36) ne
consommaient jamais d’alcool, 54,9 % (45) consommaient de I'alcool sans risque, et 1,2 % (1) avait
une consommation a risque.

Les hommes comptaient moins d’abstinents et plus de consommateurs DETA1 et DETA2 que les
femmes, et ceci de maniére trés fortement significative (p <0,0001).

A linverse, l'appartenance a une tranche d’age donnée n’influencait pas de maniére
statistiquement significative le type de consommation (p=0,89).

Tableau 5 - Typologie de la consommation : répartition par genre et tranche d’age

Total Total Total
Hommes Femmes . .
Hommes Femmes général
[30-49] [50-70] [30-49] [50-70]

Abstinents | 16,9%(13)| 17,1%(14)| 17,0%(27)| 38,4%(33)| 43,9%(36)| 41,1%(69)| 29,4 % (96)
DETA1l 72,7 % (56) 70,7 % (58) | 71,7 % (114) 57,0 % (49) 54,9 % (45) 55,9 % (94) | 63,6 % (208)
DETA2 10,4 % (8) 12,2 % (10) 11,3 % (18) 4,7 % (4) 1,2 % (1) 3,0% (5) 7,0 % (23)

Total 100 % (77) | 100 % (82) | 100% (159)| 100% (86)| 100 % (82)| 100 % (168)| 100 % (327)

17




B DETA2 BDETA1 O Abstinents

12,2%
- 70,7%
17,1%

" [50-70]
£
=) 10,4%
T [30-49] — 72,7%
16,9%
1.2%
" [50-70] 54,9%
g 43,9%
g 4,7%
& [30-49] 57,0%

38,4%

7,0%
e 63,6%
,4%

Femmes + Hommes

Figure 7 - Typologie de la consommation : pourcentages par genre et tranche d’age
4.3.4 Typologie croisée des consommations d’alcool et de tabac (tab. 6 ; fig. 8-9)
Le tableau 6 résume la répartition des 327 patients de I’étude selon leurs consommations.

Tableau 6 - Typologie croisée des consommations d'alcool et de tabac

Tabac Sans Je fume | J'aiarrété il | J'ai arrété il | Je n'ai jamais | Total
Alcool réponse yasian | yaz1an fumé
Abstinent 4 29 5 17 41 96
DETAl 9 48 13 59 79 208
DETAZ2 1 11 4 6 1 23
Total 14 88 22 82 121 327

Parmi les 121 patients qui n’avaient jamais fumé, 33,9 % (41) étaient abstinents d’alcool, 65,3 %
(79) étaient consommateurs DETA1L, et 0,8 % (1) était consommateur DETA2.

Parmi les 104 ex-fumeurs, 21,2% (19) étaient abstinents d’alcool,
consommateurs DETA1, et 9,6 % (10) étaient consommateurs DETA2.

69,2 % (72) étaient

Parmi les 88 fumeurs, 33,0 % (29) étaient abstinents d’alcool, 54,5 % (48) étaient consommateurs
DETAL, et 12,5 % (11) étaient consommateurs DETA2.

Non-fumeurs 33,9% —8%

Ex-fumeurs .JI_

Fumeurs 33,0% . 545% . [125%)

Abstinent mDETA1 EDETA2

Figure 8 - Typologie de la consommation d’alcool selon le statut tabagique
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Parmi les 23 patients DETA2, 4,3 % (1) n’ont pas répondu a la question, 47,8 % (11) fumaient, 43,5 %
(10) avaient arrété de fumer, et 4,3 % (1) n’avaient jamais fumé.

Parmi les 208 patients DETA1, 4,3 % (9) n’ont pas répondu a la question, 23,1 % (48) fumaient,
34,6 % (72) avaient arrété de fumer, et 38,0 % (79) n’avaient jamais fumé.

Parmi les 96 abstinents, 4,2 % (4) n’ont pas répondu a la question, 30,2 % (29) fumaient, 22,9 % (19)
avaient arrété de fumer, et 42,7 % (41) n’avaient jamais fumé.

DETA 2

DETA1

Abstinent

B Sans réponse  H Fumeurs Ex-fumeurs Non-fumeurs

Figure 9 - Statut tabagique selon le groupe DETA d'appartenance

Il y avait plus de fumeurs et moins de non-fumeurs (naifs de tabac et sevrés) chez les
consommateurs d’alcool DETA2 que chez les DETA1 (p<0,01).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative de répartition des patients selon leur
statut tabagique entre les groupes « Abstinents » et « DETA1 » (p=0,18), ni entre les groupes
« Abstinents » et « DETA2 » (p=0,10).

4.4 Positionnement des patients face aux risques alcool et tabac

4.4.1 Perception des risques alcool et tabac par les patients
4.4.1.1 Perception des risques alcool et tabac tous patients confondus (fig. 10)

Parmi les 327 patients, 2,4 % (8) n’accordaient pas d’importance au fait d’avoir une consommation
d’alcool modérée, et 9,5 % (31) une légére importance ; respectivement 42,8 % (140) et 45,0%
(147) pensaient que c’était important ou tres important.

Parmi les 88 fumeurs, respectivement 5,7% (5) et 17,0% (15) n’accordaient pas ou peu
d’importance au fait de ne pas fumer ; 45,5 % (40) pensaient que c’était important, et 31,8 % (28)
gue c’était tres important.

Si I'on répartissait les patients en deux groupes distincts, avec d’une part les patients ayant répondu
« pas important » ou « peu important », et d’autre part ceux qui avaient répondu « important » ou
« tres important », on n’observait pas de différence statistiquement significative en termes de
perception des risques liés aux consommations d’alcool versus de tabac sur la santé (p=0,18).
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Pour votre santé, quelle importance accordez-vous au fait...

de boire modérément ou pas 2
du tout d'alcool ?

de ne pas fumer (non-fumeurs
exclus) ?

B Pas important Légérement important M Important Trés important Sans réponse

Figure 10 - Perception des risques alcool et tabac par les patients
4.4.1.2 Perception du risque alcool en fonction du type de consommation d’alcool (fig. 11)
Chez les consommateurs d’alcool DETA2 :

De méme, on retrouvait parmi les 23 consommateurs DETA2, respectivement 34,8 % (8) et 43,5 %
(10) qui considéraient que c’était trés important ou important, contre seulement 13,0 % (3) et 8,7 %
(2) qui pensaient que c’était légérement ou pas important.

Chez les consommateurs d’alcool DETA1L :

Parmi les 208 consommateurs DETA1, respectivement 35,1 % (73) et 50,0 % (104) pensaient que
c’était trés important ou important ; seulement 12,0 % (25) y accordaient une légére importance,
et 2,9 % (6) pensaient que ce n’était pas important.

Chez les abstinents :

La grande majorité des 96 abstinents considérait, avec respectivement 27,1 % (26) et 68,8 % (66),
gu’il était important ou trés important d’avoir une consommation modérée ou nulle d’alcool ; 3,1 %
(3) pensaient que c’était légérement important ; et 1,0 % (1) n’a pas répondu a cette question.

Selon les mémes critéres que ceux utilisés précédemment (en 4.4.1), les abstinents percevaient
mieux le risque alcool que les consommateurs DETA1 et DETA2 confondus (p<0,005).

Et il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les consommateurs DETA1 et 2
(p=0,39).

Pour votre santé, quelle importance accordez-vous au fait de boire modérément ou de
ne pas boire du tout d'alcool ?
DETA 2
DETA1 2
Abstinents
. L . " . 1,0%
B Pas important Légérement important B Important Trés important M Sans réponse

Figure 11 - Perception du risque alcool selon le type de consommation
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Les questions suivantes portaient sur les comportements de réduction des risques alcool et tabac.
Nous avons donc volontairement exclu les abstinents pour I'alcool, et les non-fumeurs pour le
tabac.

4.4.2 Besoinressenti de réduction des risques alcool et tabac
4.4.2.1 Besoin ressenti de réduction des risques tous consommateurs confondus (fig. 12)

Parmi les 231 patients consommateurs d’alcool (tous consommateurs confondus), 73,2 % (169)
pensaient que cette question était sans objet car ils contrélaient leur consommation, 13,4 % (31) ne
pensaient pas avoir besoin de réduire leur consommation, 10,0 % (23) ressentaient le besoin de la
réduire, et 3,0 % (7) ne savaient pas; 0,4 % (1) n’a pas répondu a cette question.

Parmi les 88 fumeurs, 22,7 % (20) ne ressentaient pas le besoin d’arréter de fumer, 65,9 % (58)
pensaient avoir besoin d’arréter de fumer, 8,0 % (7) ne savaient pas ; et 3,4 % (3) n’ont pas répondu
a cette question.

Le besoin de réduire le risque tabac parmi les fumeurs était beaucoup plus présent que celui de
réduire le risque alcool parmi les consommateurs d’alcool (p<0,0001).

Pensez-vous avoir besoin de...

réduire votre consommation
d'alcool ? (abstinents exclus)

arréter de fumer (non-fumeurs
exclus)

Sans objet H Non Oui M Je ne sais pas Sans réponse

Figure 12 - Besoin ressenti de réduction des risques alcool et tabac pour les consommateurs
4.4.2.2 Besoin ressenti de réduction du risque alcool selon le groupe DETA (fig. 13-14)

Parmi les 23 consommateurs DETA2, 39,1 % (9) pensaient que la question était sans objet, 13,0 %
(3) ne ressentaient pas le besoin de réduire leur consommation d’alcool, mais 39,1 % (9)
exprimaient le besoin de réduire ce risque ; 8,7 % (2) n’avaient pas d’avis.

Parmi les 208 consommateurs DETA1, 76,9 %( 160) pensaient que cette question était sans objet, et
13,5 % (28) ne pensaient pas devoir réduire leur consommation ; seulement 6,7 % (14) pensaient
avoir besoin de diminuer leur consommation, et 2,4 % (5) ne savaient pas; 0,5% (1) n’a pas
répondu a cette question.

Les consommateurs DETA2, identifiés comme a risque, ressentaient plus le besoin de réduire leur
consommation que les consommateurs DETA1 (p<0,0001).
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Pensez-vous avoir besoin de réduire votre consommation d'alcool ?

d

DETA 2 2 19

DETA 1

Sans objet ® Non Oui M Je ne sais pas Sans réponse

Figure 13 - Besoin ressenti de réduction du risque alcool selon le groupe DETA

Nous avons dans un second temps comparé les réponses des fumeurs et des consommateurs
d’alcool a risque (DETA2). Les fumeurs ressentaient statistiquement plus le besoin de réduire le
risque tabac, que les consommateurs DETA2 de réduire le risque alcool (p<0,01).

Enfin, nous avons étudié le besoin ressenti par les 11 patients DETA2 et fumeurs de réduire leur
consommation d’alcool.

Parmi eux, 18,2 % (2) trouvaient la question sans objet ; 9,1 % (1) ne ressentaient pas le besoin de la
réduire ; 54,5 % (6) exprimaient le besoin de réduire la consommation d’alcool, et 18,2 % (2) ne
savaient pas.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les DETA2 et les DETA2 fumeurs
concernant le besoin ressenti de réduire la consommation d’alcool (p=0,43 Fisher).

Pensez-vous avoir besoin de réduire votre consommation d'alcool ?

DETA 2 fumeurs

Sans objet ® Non Oui M Je ne sais pas

Figure 14 - Besoin ressenti de réduction du risque alcool par les patients DETA2 fumeurs

4.4.3 Motivation au changement
4.4.3.1 Perspective de changement pour les consommateurs d’alcool et de tabac (fig. 15)

Parmi les 231 patients qui consommaient de I'alcool, 82,7 % (191) pensaient que cette question
était sans objet car ils contrélaient leur consommation ; 8,7 % (20) n’avaient pas l'intention de
réduire leur consommation ; respectivement 0,9 % (2), 0,9 % (2), et 3,9 % (9) avaient l'intention de
changer dans les 6 mois, dans le mois, ou étaient en train de changer ; soit un total de 5,6 % (13) qui
ont répondu positivement. Enfin, 2,6 % (6) ne savaient pas, et 0,4 % (1) n’a pas répondu a cette
question.
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Parmi les 88 fumeurs, 1,1 % (1) pensait que cette question était sans objet car il contrélait sa
consommation ; 36,4 % (32) n’avaient pas l'intention de changer au cours des 6 prochains mois ;
21,6 % (19) pensaient changer dans les 6 mois ; 2,3 % (2) pensaient changer au cours du prochain
mois ; et 12,5 % (11) étaient actuellement en train de changer ; 25,0 % (22) ne savaient pas, et 1,1 %
(1) n’a pas répondu a cette question. Au total, 36,4 % (32) avaient l'intention ou étaient en train de
changer.

Les fumeurs avaient une plus grande perspective de changement que les consommateurs d’alcool
(p<0,0001).

Pensez-vous changer... 0,9% 0,9%

' \l 8,7% /
votre consommation

d'alcool (abstinents
exclus) ?

votre consommation de
tabac (non-fumeurs

exclus) ?
Sans objet B Non, pas dans les 6 mois M Oui, dans les 6 mois
Oui, le mois prochain Oui, je suis en train de changer | Je ne sais pas

Sans réponse

Figure 15 - Perspective de changement pour les consommateurs d’alcool et de tabac

4.4.3.2 Perspective de changement pour les consommateurs d’alcool selon le groupe
DETA (fig. 16)
Respectivement 39,1% (9) et 21,7% (5) des 23 patients DETA2 pensaient contréler leur

consommation ou ne souhaitaient pas la réduire; 26,0 % (6) pensaient la réduire, dont 4,3 % (1)
dans les 6 mois, 4,3 % (1) dans le mois, et 17,4 % (4) en train de changer ; 13,0 % (3) ne savaient pas.

Parmi les 208 patients DETA1, 87,5 % (182) pensaient que la question était sans objet, 7,2 % (15)
n’envisageaient pas de modification, et seulement 3,4 % (7) pensaient réduire leur consommation
d’alcool, dont 0,5 % (1) dans les 6 mois, 0,5 % (1) dans le mois, et 2,4 % (5) qui étaient en train de
réduire ; 1,4 % (3) ne savaient pas, et 0,5 % (1) n’a pas répondu a cette question.

Les patients DETA2, identifiés comme a risque, étaient plus enclins a réduire leur consommation
d’alcool que les patients DETA1 (p<0,0001).
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Pensez-vous réduire votre consommation d'alcool ?

o

DETA
2
DETA
1
Sans objet B Non, pas dans les 6 prochains mois 2,4% 1,4%
B Oui, dans les 6 prochains mois Oui, le mois prochain
Oui, je suis en train de changer M Je ne sais pas

Sans réponse

Figure 16 - Perspective de changement pour les consommateurs d’alcool selon le groupe DETA

Nous avons ensuite comparé le stade de décision au changement des fumeurs et des
consommateurs DETA2. Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives
(p=0,13).

Parmi les 11 patients DETA2 fumeurs, 18,2 % (2) ont trouvé la question sans objet; 18,2 % (2)
n’avaient pas l'intention de réduire leur consommation; 9,1 % (1) pensaient la réduire le mois
suivant ; 27,3 % (3) étaient déja en train de changer ; et 27,3 % (3) ne savaient pas.

Les perspectives de changement de la consommation d’alcool n’étaient pas significativement
différentes entre les patients DETA2 et les patients DETA2 fumeurs (p=0,40 Fisher).

Pensez-vous réduire votre consommation d'alcool ?

DETA 2 fumeurs
Sans objet B Non, pas dans les prochains 6 mois
Oui, le mois prochain Oui, je suis en train de changer

H Je ne sais pas

Figure 17 - Perspective de réduction de la consommation d'alcool pour les DETA2 fumeurs
4.4.3.3 Sentiment de capacité a changer tous consommateurs confondus (fig. 18)

Parmi les 231 patients qui consommaient de I'alcool, 71,4 % (165) ont répondu que cette question
était sans objet, car ils contrdlaient leur consommation d’alcool, 10,0 % (23) n’étaient pas du tout
slrs de pouvoir réduire leur consommation, 10,4 % (24) étaient incertains, 6,9 % (16) étaient
confiants ou trés confiants ; 1,3 % (3) n'a pas répondu a cette question.

Parmi les 88 fumeurs, 40,9 % (36) n’étaient pas du tout slrrs de pouvoir arréter de fumer, 37,5 %

(33) étaient incertains, 20,5 % (18) étaient confiants ou trés confiants; 1,1 % (1) n’a pas répondu a
cette question.
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Les fumeurs avaient un meilleur sentiment de capacité au changement pour arréter de fumer,
que les consommateurs d’alcool pour réduire leur consommation (p<0,005).

Jusqu'a quel point pensez-vous pouvoir...

—

réduire votre consommation
d'alcool (abstinents exclus) ?

arréter de fumer (non-fumeurs
exclus) ?

Sans objet M Pas du tout sdr Incertain Confiant ou tres confiant Sans réponse

Figure 18 - Sentiment de capacité au changement pour les consommateurs d’alcool et de tabac

4.4.3.4 Sentiment de capacité a changer pour les consommateurs d’alcool selon le groupe
DETA (fig. 19-20)
Parmi les 23 consommateurs DETA2, 39,1 % (9) pensaient que la question était sans objet, 4,3 % (1)

n’étaient pas du tout slrs, 13,0 % (3) étaient incertains, et 43,5 % (10) étaient confiants ou trés
confiants.

Parmi les 208 patients DETA1, 89,9 % (187) pensaient que la question était sans objet, 2,9 % (6)
n’étaient pas du tout slrs de pouvoir réduire leur consommation d’alcool, 1,4 % (3) était incertain,
4,3 % (9) étaient confiants ou tres confiants, et 1,4 % (3) n’a pas répondu.

Les patients DETA2 semblaient bénéficier d’'un meilleur sentiment de capacité a changer que les
patients DETA1, mais cette différence n’était pas statistiquement significative (p=0,06).

Jusqu'a quel point pensez-vous pouvoir réduire votre consommation d'alcool ?

A

DETA 2 ' 7
DETA1 A%
1,4%
Sans objet W Pas du tout sar Incertain Confiant ou trés confiant M Sans réponse

Figure 19 - Sentiment de capacité au changement pour les consommateurs d’alcool selon le groupe DETA

Nous avons ensuite comparé les réponses des fumeurs et des consommateurs d’alcool DETA2. I
n’y avait pas de différence statistiquement significative entre ces deux groupes de patients en
terme de sentiment de capacité personnelle a réduire les risques tabac et alcool (p=0,87).
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Enfin, nous avons étudié les réponses des 11 patients DETA2 fumeurs. Parmi eux, 9,1 % (1) ont
répondu que la question était sans objet, 9,1 % (1) n’étaient pas du tout sirs, 18,2 % (2) se
sentaient incertains, et 63,6 % (7) étaient confiants ou tres confiants.

Le sentiment de capacité au changement n’était pas significativement différent entre les patients
DETA2 et les patients DETA2 fumeurs (p=0,46 Fisher).

Jusqu'a quel point pensez-vous pouvoir réduire votre consommation d'alcool ?

DETA 2 fumeurs 18,2% 9

Sans objet  H Pas du tout sar Incertain Confiant ou trés confiant

Figure 20 - Sentiment de capacité a la réduction de la consommation d'alcool pour les DETA2 fumeurs
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4.5 Comparaison des scores de perception des risques alcool et tabac

4.5.1 Comparaison des scores « alcool » et « tabac »

Les consommateurs d’alcool sont répartis selon leur « score alcool » de fagon non gaussienne, avec
une courbe décalée vers la gauche ; le score médian est de 25,0 + 8,3 (EIQ ou écart inter-quartile).

Histogramme Distribution en frequence pour score_sttitude_alcool
Critére d'inclusion : consommateurs alcool de BD statview_VFv2.svd  Critére d'inclusion : consommateurs alcog] de BD statview_VFv2
T P S R R Da(==) al<} Mombre  Pourcentage
0000 | 10,000 24 10,573
40 7 r 10,000 | 20,000 o9 43512
35 - 20,000 | 30,000 T3 32,159
230 L 30,000 | 40,000 [ 3,524
525 ] i 40,000 | 50,000 5 2,203
i} 50,000 | 60,000 7 3,084
£ 20 4 C 60,000 | 70,000 3 1,322
& 15 A - 70,000 | 20,000 3 1,322
10 4 B 80,000 | 50,000 3 1,322
o] i 50,000 | 100,000 2 881
- Total 227 100,000
o L =
=20 0 20 40 &0 20 100 120
score_attitude_alcool
Perception _ Perception
minimale du risque maximale du risque
alcool alcool

Figure 21 - Répartition des consommateurs d'alcool selon leur "score alcool"

Les fumeurs sont répartis selon leur « score tabac » sur une courbe de Gauss, autour d’un score
moyen de 49,8 + 25,3 (DS).

Histogramme Distribution en frequence pour score_attitude_tabac

Critére d'inclusion : fumeurs de BD statview VFv2.svd .Crl'tére d'inclusion :fhlmeurs de BD stat'.rl'e;.r.r_VFvZ.svd
18— ot De(==) af<) MNombre  Pourcentage
15 - = 0,000 | 10,000 [ 7,143
14 ] i 10,000 | 20,000 6 7,143
1 20,000 | 30,000 10 11,805
12 r 30,000 | 40,000 7 3333
%10-_ r ) 40,000 | 50,000 10 11,805
£ 5 L 50,000 | 60,000 14 18,657
& 6- i &0,000 | 70,000 11 13,085
1 TO0,000 | 80000 9 10,714
4 ] i 0,000 | 80,000 5 5,552
2 1 r 0,000 | 100,000 [ 7,143
0 . Total 24 100,000

=20 0 20 40 G0 o0 100 120

escore_attitude_tabac
Perception Perception
minimale du risque _ maximale du risque
tabac tabac

Figure 22 - Répartition des fumeurs selon leur "score tabac"
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4.5.2 Comparaison des « scores alcool » selon le type de consommation
Le « score alcool » est toujours décalé vers la gauche, quel que soit le type de consommation.

Les abstinents ont un score médian de 25,0 * 8,3 (EIQ). Les consommateurs DETA1 ont un score
médian de 16,7 = 8,3 (EIQ). Les consommateurs DETA2 ont un score médian de 37,5 + 44,3 (EIQ).

Les « scores alcool » des patients DETA2 sont plus élevés (meilleure perception du risque) que
ceux des patients DETA1l (p<0,0001) et que ceux des abstinents (p<0.0001), de maniere
statistiquement significative.

Par contre il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les patients DETA1 et les
abstinents (p=0,14).

Histogramme

Abstinents
?u 1 1 1 1 1
G0 1 F
r Test-t séries non appariées pour score attitude alcool
. 501 i Variable “groupe® : DETA
Fao 4 L Ecart théorique =0
E Ecart moven DoL t p
297 i Abstinent, DETA 1 2237 302] 1463 1444
20 4 - Abstinent, DETA 2 -19346 | 117 | -5,728 | = 0001
10 - | DETA 1, DETA 2 -21,583 | 229 | -5454 | < 0001
0 - L LA EL R B R LR | T
=20 0 20 40 &0 80 100 120
sgcore attitude alcool
—
Histogramme Histogramme
DETA1 DETA2
45 T r— T T T 1 1 1 1 35  ——  ——— 1 1 1 1 1
40 7 i 30 - -
35 -
25 -
o 30 B m
[=] =]
£ 25 - L 220 4 L
(] [}
£ 20 r 515 1 -
(=] =]
245 - - T
10 1 -
10 -
0 - 0 -
=20 0 20 40 &0 80 100 120 -20 0 20 40 50 a0 o0 120
ttitude alcool ttitude alcool :
Perception BCcore atitude alcoo Perception Perception Score atinude alcoo Perc.eptlon
minimale du maximale minimale du maximale
Fisque alcoo|  |(Em— du risque risque alcool [ — du risque
alcool alcool

Figure 23 - Répartition des patients selon leur "score alcool" et selon leur consommation
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4.6 Attentes des patients pour une aide a la réduction de leur
consommation d’alcool ou de tabac

4.6.1 Place du soutien par le médecin généraliste
4.6.1.1 Soutien attendu par I'’ensemble des patients consommateurs (fig. 24)

Parmi les 231 patients qui consommaient de I'alcool, 77,9 % (180) pensaient que cette question
n’avait pas lieu d’étre, 12,1 % (28) ne souhaitaient pas recevoir de conseils de la part du médecin
traitant, 2,6 % (6) ne savaient pas, et seulement 5,6 % (13) auraient aimé recevoir un soutien par
leur médecin ; 1,7 % (4) n’a pas répondu a cette question.

Parmi les 88 fumeurs, 29,5 % (26) ne souhaitaient pas recevoir de soutien de la part du médecin
traitant, 20,5 % (18) ne savaient pas, et 47,7 % (42) souhaitaient recevoir un soutien ou des conseils
de la part du médecin traitant ; 2,3 % (2) n’ont pas répondu a cette question.

Les fumeurs étaient plus demandeurs de soutien par le médecin traitant que les consommateurs
d’alcool (p<0,0001).

Aimeriez-vous recevoir un soutien/des conseils de la part de votre
médecin traitant pour...

.

réduire votre consommation d'alcool
(abstinents exclus) ?

arréter de fumer (non-fumeurs
exclus)?

Sans objet H Non B Je ne sais pas Oui Sans réponse

Figure 24 - Soutien par le médecin généraliste attendu par les patients

4.6.1.2 Soutien attendu pour réduire la consommation d’alcool selon le groupe DETA (fig.
25-26)
Parmi les 23 patients classés en DETA2, 39,1 % (9) pensaient que la question était sans objet, et

17,4 % (4) ne souhaitaient pas recevoir de soutien de la part du médecin traitant, 4,3 % (1) ne
savaient pas, et 39,1 % (9) étaient demandeurs d’aide.

Parmi les 208 patients DETA1, une large majorité composée de 82,2 % (171) et 11,5 % (24) des
patients respectivement, pensait que la question était sans objet, ou ne désirait pas de soutien de la
part du médecin traitant, 2,4 % (5) étaient indécis ; seul 1,9 % (4) était demandeur d’aide ; 1,9 % (4)
n’a pas répondu a cette question.

Les patients DETA2, avec une consommation d’alcool a risque, attendaient plus de soutien et de
conseils de la part du médecin traitant que les patients DETA1 (p<0,0001).
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Aimeriez-vous recevoir un soutien/des conseils de la part de votre médecin
traitant pour réduire votre consommation d'alcool ?

DETA 2

0,
DETA 1 %

1,9%

Sans objet B Non ™M Je ne sais pas Oui Sans réponse

Figure 25 - Soutien attendu pour réduire le risque alcool selon le groupe DETA

Nous avons comparé dans un second temps les attentes des fumeurs a celles des consommateurs
d’alcool DETA2. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre ces deux groupes
de patients en termes de soutien attendu (p=0,09).

Enfin, parmi les 11 patients DETA2 fumeurs, 18,2 % (2) ont trouvé la question sans objet, 18,2 % (2)
ne désiraient pas de soutien, et 63,6 % (7) étaient demandeurs de soutien.

Malgré une tendance apparente des patients DETA2 fumeurs a demander plus d’aide que les
patients DETA2, cette différence n’était pas statistiquement significative (Fisher p=0,27).

Aimeriez-vous recevoir un soutien/des conseils de la part de votre médecin
traitant pour réduire votre consommation d'alcool ?

DETA 2 fumeurs

Sans objet H Non & Oui

Figure 26 - Soutien attendu par les patients DETA2 fumeurs pour réduire le risque alcool

4.6.2 Type de soutien souhaité par les patients (tab. 7)

Les résultats ci-dessous ne sont pas exprimés en pourcentage, car les patients étaient libres de ne
pas répondre a cette question, ou de cocher plusieurs items par question.

Pour l'aide a la réduction de la consommation d’alcool comme pour le sevrage tabagique, les
patients ont plébiscité les conseils individuels; les brochures d’information sont arrivées en
seconde position, suivies des avis spécialisés. Les conseils en groupe ont été peu choisis par les
patients.
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Si une aide vous semble nécessaire, quel type de soutien voudriez-vous
recevoir de la part de votre médecin traitant pour...
(plusieurs réponses possibles)
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H réduire votre consommation
. 2 7
d'alcool (abstinents exclus) ? 36 >0

Tableau 7 - Type de soutien souhaité par les patients

4.6.3 Informations relatives aux consommations d’alcool et de tabac délivrées par le
médecin généraliste (fig. 27-28)

Parmi les 231 patients qui consommaient de I'alcool, 67,1 % (155) n’ont jamais parlé avec leur

médecin de leur consommation d’alcool, 3,5 % (8) ne savaient pas, et 27,3 % (63) ont abordé le

sujet avec leur médecin traitant, il y a respectivement moins d’un an pour 15,6 % (36), plus d’un an

pour 5,2 % (12), et pas de précision de date pour 6,5% (15) d’entre eux; 2,1% (5) n‘ont pas

répondu a cette question.

Parmi les 88 fumeurs, 23,9 % (21) n’ont jamais abordé le sujet en consultation de médecine
générale, 3,4 % (3) ne savaient pas, et 72,7 % (64) ont déja eu un entretien concernant leur
tabagisme avec leur médecin traitant, pour 48,9 % (43) d’entre eux, dans I'année, pour 13,6 % (12) il
y a plus d’un an, et pour 10,2 % (9) sans précision de date.

Le risque tabac a été statistiquement plus souvent abordé par le médecin traitant auprés des
patients fumeurs, que le risque alcool auprés des consommateurs de boissons alcoolisées
(p<0,0001).

Est-ce que votre médecin a déja abordé avec vous la question de...

votre consommation d'alcool
(abstinents exclus) ?

votre consommation de tabac
(non-fumeurs exclus) ?

H Non B Je ne sais pas
B Oui, dans les 12 derniers mois Oui, il y a plus de 12 mois
Oui, mais je ne me rappelle pas quand Sans réponse

Figure 27 - Informations relatives aux consommations d’alcool et de tabac délivrées par le médecin généraliste
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Parmi les 23 consommateurs DETA2, 43,5 % (10) n’ont pas recu d’information concernant leur
consommation d’alcool de la part de leur médecin traitant, et 56,5 % (13) ont été informés, la
majorité (11 patients soit 47,8 %) dans I'année, 4,35 % (1) il y a plus d’'un an, et 4,35 % (1) sans
précision de date.

Sur les 208 consommateurs DETA1, 69,7 % (145) n’avaient pas été informé, 3,8 % (8) ne savaient
pas s’ils 'avaient été, et 24,0 % (50) avaient recu une information par leur médecin traitant, pour
12,0 % (25) dans l'année, pour 5,3 % (11) plus de 12 mois auparavant, et pour 6,7 % (14) sans
précision de date ; 2,4 % (5) n’ont pas répondu a cette question.

La consommation d’alcool des patients DETA2 a été plus souvent abordée en consultation que
celle des patients DETA1 (p< 0,01).

Est-ce que votre médecin a déja abordé avec vous la question de votre
consommation d'alcool ?

DETA 2

DETA1

H Non M Je ne sais pas
M Oui, au cours des 12 derniers mois Oui, il y a plus de 12 mois

Oui, mais je ne rappelle pas quand Sans réponse

Figure 28 - Information délivrée par le médecin traitant selon le groupe DETA

Puis nous avons comparé les réponses des fumeurs et des consommateurs de boissons alcoolisées
DETA2. Les deux groupes de patients ont été informés par le médecin traitant sans différence
statistiquement significative (p=0,08).
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5 DISCUSSION

Les résultats de ce travail sont un reflet des perceptions, attentes, et attitudes des patients suivis en
médecine générale, en ce qui concerne leur statut tabagique et leur consommation d'alcool.

5.1 Comparaison des attitudes des patients suivis en médecine générale a
propos des risques percus alcool et tabac

5.1.1 Minimisation du « risque alcool » versus perception du « risque tabac »

Lorsque I'on considere les consommateurs d'alcool comme un groupe homogene, sans tenir compte
du niveau de risque de leur consommation, on constate, d’apres leurs réponses, que trés peu
d'entre eux ressentaient le besoin de la réduire, et qu’ils n’étaient pas préts a modifier ce
comportement, voire trouvaient que les questions relatives a leur consommation étaient sans objet,
c’est-a-dire non justifiées, a I'opposé des fumeurs. Les résultats montrent en effet que les patients
étaient globalement plus conscients du risque tabac que du risque alcool. Le constat de cette faible
perception du risque alcool est renforcé par I'analyse de la répartition des patients selon leur
consommation d’alcool. La majorité des patients (208 sur 327, soit 63,6 %) se sont classés dans le
groupe DETA1, de consommateurs de boissons alcoolisées non a risque, seulement 7,0 % des
patients (23 sur 327) se sont classés en DETA2 ; et le taux d’abstinents constaté était de 29,4 % (96
sur 327).

L'INPES a effectué un rapport en 2005 (26), qui retrouvait un taux d’abstinents depuis au moins un
an de 13,7 % des 15-75 ans (17,8 % des femmes, et 11,5 % des hommes), soit environ la moitié du
taux retrouvé dans notre étude. D’autre part, une étude francaise (27) réalisée un jour donné en
2000 chez les généralistes et a I'hopital, et qui concernait 50 372 patients de 1 844 généralistes et
33 795 patients de 916 hopitaux, a retrouvé un mésusage chez 18 % des patients en médecine de
ville (32 % des hommes et 85 % des femmes) et 20 % a I'hopital. Ce mésusage était
particulierement important chez les patients de 35 a 64 ans, concernant alors 2 hommes sur 5.

L’échantillon analysé se distingue donc nettement de ceux étudiés antérieurement. Le Barométre
Santé 2005 de I'INPES (28) a montré une évolution naturelle vers une diminution la consommation
d’alcool depuis une dizaine d’année, avec 29 % de buveurs quotidiens en moins entre 2000 et 2005,
et une stabilité de la proportion des patients ayant un test DETA positif (environ 9 %). Le Baromeétre
Santé Nutrition 2008 (7) retrouvait également une diminution de la proportion d’individus déclarant
avoir bu la veille depuis 1996, avec 37 % des 18-75 ans en 2008 contre 45 % en 1995, ainsi qu’une
diminution des quantités consommeées par les buveurs de la veille sur la méme période. Cette
tendance se confirme au vu des premiers résultats du Barometre Santé 2010, qui montrent une
baisse de la consommation réguliére ou quotidienne des 40-75 ans de 25 % a 16,6 % entre 2005 et
2010. Ces données ne suffisent pourtant pas pour expliquer une telle différence.

Nous n’avons pas dans ce travail séparé les patients abstinents primaires (« naifs d’alcool ») et
secondaires (devenus abstinents aprés sevrage). Les patients qui n’avaient déclaré aucune
consommation d’alcool a la question 1.6 (cf. annexe 8.1) n’étaient pas invités a répondre aux
guestions suivantes de repérage de la consommation d’alcool a risque issues des questionnaires
DETA, FACE et AUDIT (1.8, 1.9, 11.10, 11.11), alors que le test DETA porte normalement sur la vie
entiere. Il est donc possible que le groupe des abstinents contienne un sous-groupe d’anciens
consommateurs a risque devenus abstinent secondairement, donc avec un test DETA positif, mais
gue nous n’avons pas recherché.

Par ailleurs se pose la question de la représentativité de la population des patients. D’une part, le
recrutement a eu lieu au sein de centres médicaux dans lesquels les médecins avaient montré un
intérét particulier pour la prévention des maladies et la promotion de la santé en se portant
volontaires pour participer a I'’étude. D’autre part, nous n’avons pas étudié la représentativité
culturelle et religieuse de la population étudiée; nous ignorons donc quelle était la part d’un
éventuel sous-groupe d’abstinents pour motif religieux, en particulier dans le cadre de la religion
musulmane.
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Enfin, les patients n’avaient pas forcément conscience du risque lié a leur propre consommation
d’alcool, le mésusage, aigu ou chronique, étant moins connu et moins stigmatisé que la dépendance
(11). Des études ont étayé I'hypothese selon laquelle les patients ayant une consommation d'alcool
a risque auraient plus tendance a la nier, ou a la minimiser, et qu'ils seraient peu favorables a une
action du médecin traitant, ou a une modification de cette consommation (29).

Plusieurs hypotheses permettent d’expliquer cette sous-estimation du risque alcool par rapport a la
perception du risque tabac.

Tout d’abord, le caractére addictogene de la nicotine associée a d’autres composés présents dans la
fumée du tabac engendre une dépendance physique tres rapide, qui place la majorité des fumeurs
sous I'emprise de leur consommation ; a I'opposé, la consommation d’alcool sur un mode culturel
et/ou convivial sans danger permet a la majorité des consommateurs d’alcool coutumiers de
conserver le contréle sur leur consommation, méme si une partie d’entre eux est parfois déja dans
le mésusage ou la dépendance. Il n’existe aucune représentation de la progressivité des risques liés
a l'alcool et des consommations nocives. On passe sans transition de la consommation valorisée
socialement a l'alcoolisme. Alors qu’on connait bien le déni de la dépendance a I'alcool chez les
alcooliques, il est fréquent de refuser de voir, ou de tenter de minimiser les risques liés a la
consommation excessive d’alcool chez les non-dépendants (11) (30), ce déni étant encouragé par
les politiques et la société (31).

En effet, la consommation d'alcool a en France une dimension culturelle particulierement
importante, du fait du patrimoine viticole du pays d’'une part, et de son réle facilitateur du lien
social (32) d’autre part. Le non-consommateur d’alcool, minoritaire, sera paradoxalement suspect
de ne pas partager le «savoir-vivre convivial» (32). De méme, de nombreuses études
épidémiologiques menées depuis une quinzaine d’années ont montré une réduction du risque
relatif des maladies cardiovasculaires chez des consommateurs modérés d’alcool, comparés a des
personnes abstinentes. En janvier 2010, une explication scientifique est venue étayer cette théorie
du « french paradox ». Les polyphénols du vin auraient la capacité d’activer le sous-type a du
récepteur aux cestrogénes, qui protége I'endothélium vasculaire (33). Enfin la production et la vente
d’alcool en France ont une dimension économique importante, avec un lobby viticole qui a pesé
lourd a plusieurs reprises dans le passé. Il a eu un réle déterminant lors de la réglementation de la
publicité télévisuelle pour I'alcool, finalement interdite en 1991 (31) (34), et est parvenu en 2009 au
maintien de la publicité sur internet (35). La lutte contre la consommation d’alcool semble donc
commencer ou la vie d’autrui est mise en danger, en particulier sur la route, avec un abaissement
du seuil légal d’alcoolémie au volant a 0.5g/L en 2007, et un durcissement des sanctions pénales a
I’égard des responsables d’accidents lors de conduite en état d’ivresse.

A l'inverse de cette vision sociale et sanitaire presque rassurante (36) quant au risque alcool, le
durcissement progressif de la reglementation anti-tabac, depuis la loi Veil en 1976, en passant par
la loi Evin en 1991, jusqu’aux plus récentes interdictions de fumer dans les bars et restaurants,
associé a l'augmentation progressive des taxes sur le tabac, et aux campagnes d’information
audiovisuelles, ont montré une volonté politique et sanitaire de non-valorisation et de lutte contre
le tabagisme.

5.1.2 Des attitudes différentes pour les consommateurs d’alcool selon le risque percu

Néanmoins ce travail permet de nuancer cette tendance a sous-estimer les risques liés a I'alcool, en
mettant en évidence des différences significatives entre les réponses des consommateurs d’alcool a
risque et non a risque. On observe chez les patients les plus a risque un plus grand besoin de
réduire la consommation et un stade de décision au changement plus avancé, une plus grande
motivation, comme I'ont également montré d’autres études (37). La motivation est I'ensemble des
facteurs physiologiques, cognitifs, affectifs, sociaux et culturels, qui interagissent face a une
situation donnée, pour pousser un organisme a agir et a aller vers une situation plus satisfaisante :
elle signifie que I'individu est prét au changement (38). Ainsi, les réponses des consommateurs
d’alcool a risque se rapprochaient d’avantage de celles des fumeurs, en ce qui concernait leurs
attitudes en termes de réduction des risques liés a leurs consommations.
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Ces résultats peuvent étre interprétés de deux facons :

- Les patients les plus a risque étaient les plus demandeurs. Les patients non a risque
estimaient a juste titre que réduire leur consommation était inutile.

- Les patients qui avaient pris conscience du risque alcool, classés DETA2, étaient a un stade
de décision au changement (de Prochaska et Di Clemente) (39) plus avancé (« contemplation »,
« préparation » ou « action ») que certains patients DETA1, qui n’avaient pas encore conscience de
ce risque (stade de « pré-contemplation), et étaient dans le déni du mésusage.

La deuxiéme hypothese semble la plus juste au regard du petit nombre de patients DETA2 retrouvés
dans cette étude. Il serait donc nécessaire de provoquer une prise de conscience chez les patients a
risque qui s’ignorent, et le médecin généraliste pourrait étre I'interlocuteur privilégié pour réaliser
le repérage de ces patients.

Néanmoins, le chemin a parcourir entre la prise de conscience du risque, la décision de changement
de comportement, et le changement lui-méme, reste long. Aprés avoir aidé le patient a prendre
conscience du risque, le médecin généraliste doit pouvoir étre présent pour soutenir le patient, ou
lui proposer un soutien extérieur, afin de renforcer sa motivation, et I'accompagner dans son
cheminement intérieur vers cette modification comportementale.

5.2 Comparaison des attentes des patients suivis en médecine générale
pour réduire les risques alcool et tabac

5.2.1 Faible demande des consommateurs d’alcool versus légitimité des médecins

Selon ce travail, les fumeurs attendaient un plus grand soutien de la part de leur médecin
généraliste que les consommateurs d’alcool (p<0,0001). En effet, seuls 5,6 % des patients ont dit
souhaiter recevoir une information concernant leur consommation d’alcool par leur médecin
généraliste.

Le mésusage d’alcool fait rarement |'objet d'une demande de soins. En 2004, sur 3 760
consultations, I'observatoire de médecine générale de la SFMG (40) en a relevé seulement 1,21 %
dont le motif était un probléme avec l'alcool (1,97 % chez les hommes, et 0,57 % chez les femmes).

Néanmoins, les patients du groupe DETA2 étaient nettement plus favorables (39,1 %) a une action
de la part de leur médecin traitant que les patients du groupe DETA1 (1,9 %) (p<0,0001). Il semblait
également que les patients DETA2 fumeurs étaient plus demandeurs de soutien que tous les autres
groupes, mais la faible taille de cet échantillon, qui ne comptait que 11 patients, est a |'origine d’un
manque de puissance empéchant de conclure en ce sens.

Concernant la légitimité du role d’information du médecin, elle a été réaffirmée par les patients.
Cinquante consommateurs d’alcool ont choisi les conseils individuels du médecin traitant comme
soutien pour réduire leur consommation; et 41 fumeurs ont choisi les conseils individuels du
médecin traitant comme soutien pour arréter de fumer. Les autres types de soutien arrivaient loin
derriére.

Selon une enquéte menée en lle-de-France (41) aupres de 1600 patients sur les connaissances
relatives aux consommations de substances, les patients étaient bien informés sur les risques liés a
I"alcool lors de la conduite automobile, mais moins de ceux pour la santé ; prés de 90 % d’entre eux
jugeaient que le médecin généraliste était dans son rbéle en abordant les questions liées au
tabagisme et a la consommation d’alcool. De méme, une autre étude menée en lle-de-France en
2002 (42) aupres de 2533 patients a montré que 85 % des patients trouvaient légitime que le
médecin questionne les patients sur leur statut tabagique ; ce chiffre était plus élevé chez les
fumeurs qui avaient déja fait une tentative de sevrage. Une information par le médecin sur les
conséquences du tabac sur la santé était mieux acceptée par les patients qui avaient conscience des
dangers du tabac. Les médecins généralistes étaient ceux qui recueillaient le plus de confiance de la
part des patients (95 %), alors que la crédibilité de I'Etat en matiere de lutte anti-tabac paraissait
mise en cause (seuls 67 % des patients avaient confiance).
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Tous ces chiffres confirment une demande d’information de la part des patients, plus importante
pour le tabac que pour l'alcool, et qui augmente avec le degré de perception du risque. Le
généraliste est 'interlocuteur privilégié par les patients dans un objectif de réduction des risques
liés a I'alcool et au tabac. La méthode d’information de choix est le conseil individuel.

5.2.2 Une information plus facile auprés des fumeurs que des consommateurs
d’alcool ?

Les résultats de ce travail ont montré que la consommation d’alcool avait été moins abordée par le
médecin généraliste aupres des patients interrogés que le tabagisme (p<0,0001). Cette tendance
est retrouvée dans d’autres études (43) (18). Par ailleurs, les patients identifiés DETA2 étaient plus
souvent informés par leur médecin généraliste en ce qui concernait les risques liés a I'alcool que les
patients DETA1 (p<0,01). Lorsque I'on compare la demande des patients au niveau d’information
délivré en consultation de médecine générale, on constate une certaine adéquation. Il semble donc
que les patients demandeurs aient globalement été informés. Les médecins apportaient donc des
réponses aux demandes des patients, quand elles étaient formulées explicitement.

Néanmoins, d’autres études ont montré l'intérét de repérer et de sensibiliser des patients non
demandeurs d’aide, qui ont souvent un plus faible niveau de perception du risque (41) (11). Avec
environ un patient sur cing présentant un mésusage d’alcool, le généraliste a un rdole de repérage et
de sensibilisation primordial. Pour ceci, il dispose d’outils de repérage évalués et validés, tels que la
Consommation Déclarée d’Alcool (CDA), le questionnaire « Alcohol Use Disorders Identification
Test » (AUDIT) ou sa version francaise simplifiée, le questionnaire FACE. Le repérage a lui seul a une
efficacité démontrée sur la réduction de la consommation d’alcool (16). L'Intervention Bréve (IB) est
un outil complémentaire, qui permet de renforcer les bénéfices obtenus, mais elle nécessite une
formation minimale des médecins. En 2006, apres qu’il eut fait la preuve de son efficacité dans cing
départements, la DGS (Direction Générale de la Santé) a tenté de diffuser a I'ensemble du territoire
la formation des médecins généralistes au RPIB (Repérage Précoce et Intervention Breve) pour les
patients présentant un mésusage d’alcool sans dépendance (16). L'OFDT (9) a évalué les dispositifs
de formation des médecins généralistes, et I"évolution des pratiques professionnelles de cers
derniers concernant le RPIB. En 2007, 920 médecins généralistes ont été formés, avec une évolution
positive de leurs pratiques, de leurs perceptions du risque alcool et de leurs connaissances (44). Ces
résultats montrent I'intérét de poursuivre I'effort engagé en 2006 par la DGS, auprés du plus grand
nombre possible de médecins.

Ainsi, les patients trouvent légitime de s’entretenir sur la thématique de I'alcool avec leur médecin,
il existe des stratégies de repérage et d’intervention efficaces et validées, des formations sont de
plus en plus facilement accessibles, et pourtant, une question subsiste. Pourquoi est-il si difficile de
parler d’alcool en consultation de médecine générale ?

Le médecin généraliste est lui aussi confronté a ses propres représentations culturelles et sociales
de l'alcool (45). La consommation et le positionnement du médecin lui-méme par rapport a la
substance peuvent influencer son attitude en consultation. Il peut également craindre qu’une
information délivrée en dehors de toute demande soit percue comme une intrusion par les patients
(11) (46). Tout ceci peut aboutir a un tabou (47). Par ailleurs, les médecins souffrent d’'un sentiment
d’inutilité dans ce domaine (19), en raison d’échecs fréquents, ou par anticipation de I'échec. S'il
parait relativement aisé de repérer le patient « alcoolique », et de lui proposer une attitude
thérapeutique conforme a des schémas médicaux traditionnels, il semble plus difficile de repérer le
patient consommateur a risque. Le médecin est confronté a une ambivalence : le désir de servir
I'intérét du patient en enrichissant son comportement professionnel de pratiques nouvelles,
comme le repérage de la consommation d’alcool a risque d’une part, et le sentiment d’inutilité, de
manque d’importance du changement, par trop faible perception du risque alcool d’autre part. En
effet, la mortalité liée a I'alcool est souvent attribuée dans I'inconscient collectif aux personnes
alcoolo-dépendantes, qui ne représentent en réalité que la moitié des victimes (19). Les médecins
se sentent également insuffisamment formés en alcoologie (20), notamment dans le cadre de
I'Intervention Bréve ; ils manquent de temps dans un systeme de rémunération a 'acte et de
pénurie de médecins, et ne se sentent pas valorisés par une rémunération spécifique (11). Leurs
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représentations de leur role préventif peuvent influencer leur pratique dans un sens ou dans I'autre
(19). La précédente étude réalisée par EUROPREV, sur les points de vue des médecins généralistes
européens en termes de prévention, avait montré, qu’ils étaient convaincus de la nécessité
d’informer les patients sur les mesures hygiéno-diététiques, mais qu’il leur était plus facile de
recourir a la prescription d’examens paracliniques ou d’avis spécialisés pour dépister ces risques,
qu’au conseil individuel (48).

Tous ces obstacles et résistances de la part des médecins généralistes sont renforcés par une
méconnaissance des attentes de leurs patients, qui leur accordent autant de légitimité pour une
information ciblée sur I'alcool que sur le tabac. En pratique, malgré I'absence de demande explicite
de la grande majorité des patients, il est nécessaire que le médecin aborde de sa propre initiative la
thématique de I'alcool en consultation au méme titre que la thématique du tabac.

En ce qui concerne le tabagisme, plus de deux tiers des fumeurs (72,7 %) avaient été informés par
leur médecin traitant, dont pres de la moitié (48,9 %) dans I'année. |l restait tout de méme 23,9 %
des fumeurs qui n’avaient jamais parlé de leur consommation en consultation de médecine
générale, malgré I'efficacité reconnue du conseil minimal (49) (50) (51) qui est partie intégrante de
la Conférence de consensus sur le sevrage tabagique de 1998 (17) d’une part, et la demande
d’information par les patients d’autre part (42).

En 2002, une enquéte réalisée dans la région de Saint-Etienne avait retrouvé un pourcentage de
médecins déclarant interroger systématiquement leurs patients sur leur statut tabagique de 80 %
(52). Ainsi, malgré des résultats concordants avec les données de la littérature, qui montrent une
meilleure information des patients sur le tabagisme que sur la consommation d’alcool a risque, les
interventions bréves de repérage des fumeurs ne sont pas systématiques pour tous les médecins.

Plusieurs facteurs peuvent influencer les médecins dans le message de prévention qu’ils délivrent
vis-a-vis du tabac. Dans I'étude menée en 2002, plus les médecins étaient jeunes, plus ils
interrogeaient sur le statut tabagique. Les médecins femmes le demandaient de fagon plus
systématique que les hommes (52). Les médecins peuvent également étre influencés par leur
propre statut tabagique : une autre étude, menée dans la Vienne en 2006, a montré que les
médecins fumeurs demandaient moins souvent a leurs patients s’ils fumaient (p=0,036) et s’ils
envisageaient d’arréter de fumer (p=0,045) que les non-fumeurs et ex-fumeurs. Les médecins
fumeurs se différenciaient des non-fumeurs et des ex-fumeurs en pensant souvent que leur
tabagisme n'avait pas d'influence ou qu'il favorisait la communication avec le patient (p<0,0001)
(53).

Nous avons observé au cours des dernieres décennies une amélioration des compétences et des
pratiques des médecins généralistes grace a la formation médicale continue (54), en particulier
grace au programme de formation NICOMEDE créé par la DGS (Direction Générale de Santé) (55), et
a la formation médicale initiale (56). Néanmoins, il persiste des insuffisances, qu’il faut tenter de
réduire en prenant en compte les représentations et attitudes des médecins eux-mémes vis-a-vis du
tabagisme, et tout ce qui peut apporter une résistance a leur action, dans le cadre de ces
formations au conseil minimal.
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5.3 Limites de ce travail
Ce travail présente certaines limites qu’il est nécessaire de mentionner.

5.3.1 Limites liées a I’échantillonnage initial

La premiére limite est liée a la réduction de I’échantillon interrogé (327 patients au lieu de 400
attendus) du fait d’'une impossibilité d’inclure suffisamment de patients dans les délais impartis,
notamment dans un des centres, qui n’a recruté que 2 patients; ce qui diminue la puissance de
I’étude. De plus, les patients devaient étre strictement appariés sur les tranches d’age et sur le sexe.
Du fait de la réduction de taille de I’échantillon, I'appariement n’a pas pu étre totalement réalisé.

Par ailleurs, les cabinets médicaux ont été recrutés par un appel a candidature de la SFMG, auquel
ils ont répondu positivement. Ceci témoigne d’un intérét particulier pour la prévention en médecine
générale. Les patients recrutés dans ces centres ne sont donc peut-étre pas totalement
représentatifs de la population générale suivie en médecine générale.

5.3.2 Limites méthodologiques

L'interrogatoire des patients a l'aide d’auto-questionnaires a pu aboutir a des biais de
mémorisation, ou a des erreurs liées a des difficultés de compréhension des questions. La
supervision par une tierce personne a rarement pu étre réalisée faute de temps et de personnel
disponible pour effectuer cette tache dans les centres médicaux. Les patients ont pu également étre
génés par certains tabous, notamment en ce qui concerne la question de l'alcool, puisque les
guestionnaires étaient ensuite remis au médecin ou a une personne travaillant dans le centre
médical ou ils étaient suivis.

Les critéres utilisés pour distinguer les patients consommateurs a risque et non a risque peuvent
étre insuffisants pour dépister tous les consommateurs a risque. Nous avons utilisé des questions
issues du questionnaire DETA, qui a une sensibilité de 78 % et une spécificité de 76 % ; nous n’avons
pas pris en compte la consommation déclarée d’alcool quotidienne. Ainsi la méthode utilisée pour
distinguer les deux types de consommateurs d’alcool est peut-étre en partie responsable du faible
nombre de consommateurs DETA2.

Nous avons obtenu des groupes de patients « fumeurs », de patients « DETA2 », et surtout de
patients « DETA2 fumeurs » de petites tailles, avec respectivement 88, 23 et 11 patients. Ceci peut
les rendre peu représentatifs de la population générale et limiter I'interprétation des résultats
d’une part, et engendrer un manque de puissance d’autre part. Ainsi, aucune des différences
observables sur les graphiques entre les patients « DETA2 », et les patients « DETA2 fumeurs »
n’était statistiquement significative. Toutefois, les graphiques nous ont permis d’observer des
tendances intéressantes, qu’il serait utile d’étudier avec des groupes de patients plus importants.
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Thése soutenue par Marie CHARPENTIER, le 22 avril 2011
Titre : Attitudes des patients suivis en médecine générale vis-a-vis des risques alcool et tabac -
Travail de thése réalisé a partir des données francaises de I'étude EUROPREVIEW

6 CONCLUSION

En 2010, la mortalité évitable a été principalement liée a des comportements a risque (tabagisme,
mésusage d’alcool, conduites dangereuses, suicide, etc...) et a représenté environ un tiers des déces
survenus avant 65 ans en France (57). De par sa fonction, le médecin généraliste est un
interlocuteur privilégié pour dépister et prendre en charge ces conduites a risque.

Ce travail nous a permis d’étudier I'interaction patient-médecin mise en jeu lors de la recherche et
de la prise en charge des risques liés au tabagisme et/ou au mésusage d’alcool. Nous avons choisi
de nous intéresser au point de vue des patients. Ainsi, nous avons observé une tendance des
patients consommateurs a minimiser le risque alcool, alors que le tabagisme était percu comme
une conduite a risque par la majorité des fumeurs. Seuls les patients ayant un test DETA positif
semblaient conscients du risque lié au mésusage d’alcool. Les attitudes de ces derniers pour réduire
le risque lié a I'alcool se rapprochaient alors de celles des fumeurs pour arréter de fumer.

Concernant les attentes des patients, nous avons constaté une plus grande demande de soutien
aupres du médecin généraliste de la part des fumeurs que de la part des consommateurs d’alcool.
Néanmoins, tous accordaient au médecin une entiere légitimité dans son réle d’information et de
prévention vis-a-vis de ces deux risques. L'information délivrée par les médecins généralistes
semblait en adéquation avec les demandes des patients, qui étaient relativement explicites pour le
risque tabac, et rarement formulées pour le risque alcool. Toutefois, I'information nécessaire a la
prise de conscience des risques, notamment du mésusage d’alcool rarement percu par les patients,
n’était pas suffisante.

Selon la littérature, les résistances des médecins pour aborder la problématique de I'alcool sont
liées a un sentiment d’inutilité de la démarche, a une faible perception du risque alcool (29), a une
peur du tabou (47), et a un manque de temps et/ou de rémunération (19) (20). La formation
médicale continue permet d’atténuer la plupart de ces résistances (44). Du c6té des patients, la
méconnaissance du risque est le plus grand obstacle a la demande de soutien (30). Cela confirme la
nécessité de dépister, en consultation de médecine générale, les risques liés a I'alcool et au tabac a
I'aide des outils de repérage disponibles et validés (11) (51), méme en |'absence de demande de la
part des patients. La réalisation dans un deuxieme temps d’une intervention bréve chez les patients
a risque implique une certaine aisance dans ce domaine de la relation, qui peut étre acquise dans le
cadre de la formation médicale continue.

Ces données et analyses quantitatives nous ont apporté un éclairage sur les perceptions des
patients concernant les risques liés au mésusage d’alcool et au tabagisme, et la place qu’ils étaient
préts a accorder a leur médecin pour réduire ces risques. Ce travail mériterait d’étre prolongé par
une étude qualitative, qui pourrait faire apparaitre de nouveaux champs de réflexion, et ne pas
limiter les réponses des patients a des propositions faites par des soignants.

VU ET PERMIS IVIMPRIMER
Grenoble, le 14 mars 2011

Maonsieur le Pr Bernard SELE
Dayen de lo Foculté de Médecine
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8 ANNEXES

8.1 Annexe 1:auto-questionnaire patient

me. b
C

OPREV

EUROPEAN NETWORK FOR PREVENTION AND HEALTH PROMOTION

WWW.europrev.org

B2SEFMG

Le plaisir de comprendre

Société Francaise de Médecine Générale

www.sfmg.org
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Vous étes invités & partager vos opinions et attentes concernant |z prévention et les styles de vie. Si vous désirez
participer & cette enguéte, liser sttentivement ce qui suit avant de commencer 3 répondre 3u guestionnaire.

Qui organise cette étude ?

Cette stude est organises par « EUROPREY » l2 Ressaw suropsen pour 13 Preévention et la Promotion de |3 sante en
Médecine de famille &t madecine gensrale (un grouwps detude scientifigue international de madecins gensralistes)
avec la collsboration de votre madecin de famille =t, lorsgue cela 3 842 nécessaire, approwve par le Comite I Ethigue
ad hoo.

Guel est son objectif ?
En tant gque patient, comprendre vos représentations et attentes concarmant |z prévention 2t les conssils de mode de
vie gue vous recevez dans votre cabinet medical.

Dois-je répondre & toutes les questions ?
Repondez su plus grand nombre de guestions. || n'existe pas de bonne ou de mauvaise reponse. Soyez le plus

honnéte possible et si vous ne saver pas répondre passez 3 la guestion suivants,

5i aprés avoir répondu 3 ces questions vous désirez parler de I'un des sujets abordés, n'hésitez pas a le
faire avec votre interlocuteur pour cette enguéte. Vous serez lefla bienvenu(e).

Gui peut participer ?

Cette 2t =31 destingss aux personnes agess de 20 ans =t plus. 5i vous avez moins d= 30 ans, vous pouvez
trouver intéressant de répondre 3 ces guestions etfou den parler aver votre médecin, mais vos réponses ne seront
p=E5 prises en compte pour [Steds.

Suis-je oblige d'y participer et cela affecte t-il mes droits ?

|l vous appartient de décider de participer ou non 3 cette Stude. Si vous ne desirez pas participer Mattention madicale
dont vous bensficiez ne s=ra =n sucun cas affectes. Les donness sont recusilies de manigre anonyme =t seront
analysees sous |z supervision d « EUROPREV » - Reseaw swropsen pour |z Pravention 2t |z Promaotion de s sante
en Medecine de famille 2t medecine gensrale.

Gue dois-je faire ?
Zi vous décidez de participer, votre doctewr ow infirmigre vous demandera de signer un formulsire stipulant gue vous
Etes daccond avec les principes de letude.

Que se passera t-il avec les résultats ?
Vous £tes invite(e) & discuter de vos réponses avec linfirmigre ou le doctewr. Les résultsts de MStude internationale
seront publies dans les revues scientifigues perinentes.

Mous vous remercions d'avoir pris le temps de lire catte brochure 2t denvisager de pariciper 3 notre Stude.

Votre médecin L'équipe du cabinet médical
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Far

w2 oy

Date & laguelle vous répondez 3 ce questionnaire: jour
L1 |meis| | |année| |

| QUESTIONS WOIUS CONCERMANT

|imaisy 13| | |(znnés)

3 uns femme

| Gowy ¢ |1

1. Date de naissance 7 | |

2. Vous étes : 3 un homme

3. Vous étes :

[ marié(e) ou en couple 7

[ pas marié(e) =t vous ne vivez pas en couple 7
[ sépard(s) ou divored(s) 7

O veuf/ veuwve 7

4. Combien d'années d'étude i plein temps [comprenant |a scolarité obligatoire jusqu'a 16 ans, et
éventuellement le lycée et I'enseignement supérieur — par exemple jusqu’en 3*™ cela fait 3 années d'étude et
jusqu’au bac cela fait 12 années) avez-vous terminées ?

|_|_| années

5. Guel estle plus haut niveau d’étude atteint ?

[ Primaire {matemelle - CM2)
[ Sacondsire {Collége - Lycés)
[ Ens=signement supéricur (Universits / post-bac)

6. Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?

[ Employé f indépendant

O Etudiznt

[ Mére f homme au foyer ou Squivalent
O Retraité

O chémewr

7. Combien de fois avez-vous fréquenté ce Centre Médical / Cabinet médical au cours des douze derniers
muois {visite actuslle incluss) :

O 1-2fois
O 3-4ois
[ 5 fois ou plus

45

8. Aucours de ces 12 derniers mois, vous a-t-on diagnostiqué et/ou traité les problémes de santé suivants ?

a. Tension artérizlle Slevés (hyperension) a a a
b. Taux slevé de cholestérol dans le sang (hypercholestérolemis) a a a
c. Taux &leve de sucre dans le sang (disbéts) a a a
d. Crise_cg.rdiaqug {infarc1u_5 -:_Iu myocands) ou doulsur sunivesu o o o
de la poitrine (angine de poitrine)

&. Insuffisance cardisgue | 2 2
f. Dowlewr du dos, des os, des articulstions ou des muscles o a a
g. Bronchite chronigue, asthme ou emphyséms a a a
h. Gastrite ou ulcére a a a
i. Stress [ angoisse a a a
j. Depression a a a
k. Cancer - 5i c'est le cas, specifiez le type de cancen: 3 3 3

9. Vous étes-vous senti tendu(e), stressefe) ou sous pression au cours du dernier mois (20 jours) ?

O Mon

[ Qi - quelque peu mais pas plus que la moyenne
[ i - plus qgue la moyenne

[ Qwi — ma vie est presque insupportable

10. Savez-vous si I'un de vos proches parents [pére, mére, fréres et soeurs) souffre des problémes
suivants ? {Indiguez fouf cewx donf vous avez connaissance)

[ disbéte

[ crise cardiaque ou accident vasculaire cérébral

[ cancer du sein: " Sicestlecas, 3 quel Sge a-t-l &té découvert | I ans

= Sic'Stait une femme, était ce : [ avant la ménopause [ aprés la ménopause [ Je ne sais pas

- QUEETIOMS COMCERMANT VOTREMODEDEVIE:

1. Je pense que mon alimentation est:

O trés malsaine [ phutét malsaine [ relativement maksaine [ saine [ trés saine

2. Combien de fois par semaine faites-wous au moins 30 minutes d'exercice dans la journée ?
Qo O1 Oz Q= ) s Os

*Nimporte quelle activité allanf de Ia marche 3 pied pour Je plaisir, du ménage of fardinage 3 un ryfhme énergique /
vigourswx, ou des 5ports plus infenses

[ 7 {tous les jours).



3 Quslla ast votre condulte Tace au tabac 7

[ Jz ums 3 des oigarenss atou U des ogarssiogarmos atou i3
rmmmmmﬁmgemumujﬂm _pﬂ.ssezalaq.mﬂmn’ﬁme

O ralam#2 de fumar By 3 un an ou mains = passer 4 A3 guestion n°d
[ ralarss de tumar 0y 3 plus Jun an 2% passer 4 Jgguestion nd
O Ja mal jJamals fume =P passer 4 Ja queston nf

4 Comment dtes-vous parvanu|s) 3 armdter de fumar 7
[Cochez toutss des renonsss gul SEnpMgUEN! 3 wous o paSSEr 815 QUESHON N°G)

0 zans auome aide. O an vimsan un ou puskaurs Ivras aliou des brochunas.
0 =n pardcipam 3 un groups de soutian. O = utmzan wne héragis atamatva (yonosss,
[ =n vimsam des SUDSTIULE TECOENIQUES (P GU acupanciurs, [asar).

gomma 8 machar). O avac rakde de man madecin,

0 an vilzant des comprimes (bupragion, varenicling).  Olawre
5. Comiblan g8 cigarsttes / cigarss / cigarilics | plpss Tumsz-vous par jour 7
O mainz dunjzy O 1-10 O 12 O pusde 20
& ‘Quelle ast votre consommation d'alcood (bisre, vin ou epirtbusu)

O swcuna = passer 3 laquestion 1772 powr bes fememes ou AU [ pour ko5 homemes
0 1 tes par maks ou mains

O 2-2 135 par mois

O 23 tos par samanz

O 295 ou pus par samams

7 Un jour normal, comblen da waimas buwez-wous 7

Oa O 12 O 3= Oss O s 0 10 ou plus.

&. Est-ca qu'su cours da la demiane annas, quskquun vous 3483 Talt des remarques sur voire
coneommation draleect? O ou O non

9. vous étes-vous daja santl mal & Fales ou coupabds du falt devotre consommation
wraicool 7 Qou Qnmn

10. Vious sentaz-vous qualquefols génafs) ! hontsux|se) d"awolr trop bu 7 Oouw O non
11. Avaz-vous baecin da boire sn vous levant pour calmer vos nere? Oouw 0O mon
Pour les Temmes ssulamant :

12 Guand awez-vous réalled votre demidar frottie ¥

2 moins un an
d t-3am
d &5ams
O pusde5ans
= lamas
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13 Quand avez-vous réalied wotrs damisrs mammegraphla 7

2 mains ds 12 mas 2 t-2am 2 pusds2am

n
m
m
m
Tl
T
=]
m

wous 3u Talt -

1. Pour votre eants, quslls importance accordaz

a J'Fwiir un2 Aimanislion saine 7

b 02 pralquer Ine AchiE phyaige
raguitramant* 7

C. Jawir un poids nanmal 7

.02 n2 pas fumar 7

da boissons alcodlisass T

8. d2 pair2 madanamam ou 92 NS pas baine du foul

gang 7

. awair un niveau nonmial da chalasianal dans ks

- Tawdir un niveau nammal de suone dans k2 sang 7

I Tawdir une prasslan aranialis nanmais ?

L o33 ya0cing cora 13 grigpa 7

)y iy o o

)y iy o o

K g2 tr2 e mammograghis 7

“3u maing 30 minuizs, 3 fals par samaing ou plus, marchar, fairs du jardnags, tENe du MANags raguibramant, ou

pratquar des sporis pius Imansas.

26 PanBez-vVOUB qUSVOUB SvaZ basoin: | Sans objst parce que : Hon | Oul m::rp.:a
& damansorer wora Femantason 7 D.*‘Eml“ﬁm | o O
b.das fire pius dashilss pyskques 7 maﬂm"ﬁﬁﬂ o | o u
©. de ramana woira poids Al narmale 7 | Ol un paids narmal 0 0 a
d. Tarsr de fumer 7 O J2 n= fum= pas O O a
8. d2 raguira woira Consammanan O J= ne bois pas avossshvamant ou 0 0 o
daicodl 7 r3s du imn

2B. Panssz-vous QUS YOUB 3vez Dasoin de: Hon Qul J8 na &als pas
1. faira dosar woire chalesiandl 7 ] O O

@ t3r2 doser woire t3ux de2 sucrs dans lesang T a O O

I f3ira wariliar woira jansion arianala ? a O O

L wous faire vacdinar canfra 13 gripps 7 a 0 0
Pour les fommas saulamant

|- de f3re un Ingilis 7 a O O

k e fare une mammograghia 7 a 0 0




danc
inferbon s ""I oy | e memes Ja euic
T4, Fencez-souc ) ahangsr ohangsr b Ju ne cal
changer : fanc objet parsequs 1 | 0 - R m;dn.' — parim ':'“ J
proshaine & g o [prochain ohangsr
malc -
& ot aimensason | ;Twmlsn"m O a O O a
J=tais ge Peneioe
. o o
srraizes o - i . A A
o ol polds O J'el o poids Roemal O O O O O
:.q‘::;emm“ T Jm mm tmne s O a O O a
e
ol oJ & me= Dols pax
:-orsmnuﬂm 0| mucmms|ymrmsnt o O O O O O
dralcon e g et
Jans Linss fole
5B. Comblan de Tols panssz-vous Pasdu| " " | paranou | Touslss | Tous bae [ Tous las 4 ans
qu'll sarstt appropris da : tout plus 2 ant 3 ans o plus
= pouvant
1. fare dosar 50N niveau de chalsstanal
dans k2 sang 7 o o a o o
g t=rs doser 0N rivesy de sUCTe dans
lezang 7 O O O O O O
howdilar 3 pression anidiala T a a O a a a
L s=t9ira vacoinar canre 13 gripps 7 O O O O O a
Pouries Tammas ssulamant
J. taira un WnoiEs 7 o | O o a a
k. falra una mammagraghia 7 u O a
44 Juequ'a qusl point . | Pas du tout Trée
PANBAZ-VOLS POUVDIT © Sans objet parce gue : e Incertsinge] | Conflantje) fiant{s]
a. am&irar vors O = coniriia mean
akmantaiian 7 ahmantaiian - u u u u
O .2 135 d2 Fexarcic2 au
b. Jugmamsr vare 3 | moins 30 minuies, 3 s o o o n]
piTysique T par samane ou pius
atiindra
& e un ks O s un poids normal o o o n]
d. ardar de fumer 7 0 J2 m2 fumsa pas O O O O
0 J2 m2 bois pas

a. raduina voira

et — ;ﬂm'amﬂmpaam o o o O
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wﬂgﬂmﬂ:ﬁﬂ'ﬁ%m Pan OU 0L | cartaings) | Confiantie) mTfﬂ:ﬂa}
1. dosar la chalasiardl dans k2sang 7 a O O a
@-doser l2sucre dans lesang T a a O a

e weriliar woina lansion ariansia 7 a O O a

L e f3re wacoinar comra 13 grigpa 7 a a a a
Pourlas Tammas ssulamant

T S a | o [ a [ o
K ragisar uns mammaograghis 7 a
SA. Almeraz-vwous recevolr un

soutien | des conesll de la part de SZana obiet parce que - Hon ;‘:'p':! oul
wotre médecin trattant pour :

a amélarar wiira almantatian 7 0O J= conirfia man almantsiian a O a

b. augmanmar vaira achvila pysiqua 7 mrm” mains 30 O | o

€. Jfi=indre un paids narmal T 0 Jal un poids narmal | a O
d. amsiar da fumar 7 0 Jz ne fume pasipius | ] O

8. réduirs woire cansammatan 0 J= n2 pas p3s ecesshvaman @ a a a
oo 7 pas du tout

5B. Almarisz-vous qua votre madecin : Sana objat parce qua Hon “'p':uuu Oul
1. f3s58 dosar woire chakesianal 7 O J2 2 waniia raguisraman O O O
g tssa doser vatra sucra dans lesang 7 | OS2 ke weibe raguiSrameant u O O
he warilia woira fanskon ariarialia 7 O J= 13 wénifs réguisraman a O a

L W wacdne canre lagripps 7 O J= ral gay & O O O
Pourles Temmes ssulamant

|pevae mroms? | e - T o | o
K prévoia un2 mammaograghis 7 O J2 ral gds e a a a




IV — QUESTIOMNS COMCERMAMNT LEZ 3OIMNE PEEVUS PAR VOTEE MEDECIM :

1. Egt-ce que votre médacin a daja
alrordé avec wous k3 quastion de :

Qul, au coure
des 12
dambare mols

Oul, Il ya plug
da 13 mola

2t
2
I

& wgira almantasion 7

]

b. voira actia physkqua 7

€. watra poids 7

. wotra Consomimatan da t3bac 7

&, Wiir2 Csamimatan Tacod 7

T varE mvead de chassierdl dans 18
zang 7

. vatrs miv=su de sucrs dans kesang 7

. waira fanskon arisriama 7

L l2 D250 g2 32 fErS VaCoNa Conmre 13
grigp=?

ujojo ojoofojojd

ujojoojojofojojd

ujojoojojofojo

Ujojoojojofojojd

DDDDDDDDDE

u,

]

2. 5l una alde vous samiba nécasealra, quel type de soutlan voudrisz-vous recewvodr de la part de wotra
meedacin:

Woutr adrrcoer &

Cocher fOWES les5 F8nonses SSoplguaEnt - ! Ergchunss I}Icl'lnsalll-F Coneallc #n T
Epasiaiicts

4. powr amaslarer wotrs almantatian 7 O O O O

b poUr SUQMAaTET woire ACRS physiqua 7 O O O O

«. powr narmalisar waira pakds 7 O O O O

d. powr adar da fumar 7 O O 0 O

8. PO r&gduire wilra consamimatian F.akcodl 7 O O O O
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W — GIUESTIONS COMNCERMNANT VO ATTTUDES ETCOMMNAIZSAMNCES

53
Jamals | Parfols m Toujours | Me ealt pas
WIS SUWEZ 196 COneals MygEena- SR uss (pare
42 pokds, aEmaniaion Squilirds, avarcica piysiqus, o a a u o
..} 08 waira medacin
] Ol Non
b. Comnalsser-vous wos chifras de denslon aridisla ou de chalasidngl T a a
o Aver-vous 338 requ des madicamants powr woirs fanslon aridnialia ou volra chabssingl 7 O O
48 na sale
5 Ol N
o pas
. Pranaz-wous aciualiaman un raiaman oomne Mnypaniansian anaralia ou 0 0 0
jpour diminuar wiira chalasianal 7
S vous avez répondu oul 3 13 quastian d.
8 CONEESEz-WUs 185 nams o2 vos medicaments cofre Mmparenanol ~ ~ | 571" g 1
canire ke chalesitrgl 7




8.2 Annexe 2 : questionnaire-cabinet

1)

2)

9)

Dans votre centre médical, combien y a-t-il de médecins généralistes ?

a) Hommes? b) Femmes ? __
Est-ce que des activités d’enseignement de 3°™ cycle ont lieu dans ce centre ?
a) Oui | b) Non m|

D’autres personnels (infirmiéres, diététiciennes, ...) exercent-ils dans votre cabinet médical /
centre de soins ?
a) Oui | b) Non m|

Si oui, ces personnels jouent-ils un réle important en conseillant et/ou faisant de la prévention
et des activités de promotion de la santé ?
a) Oui ] b) Non |

Est-ce que le centre offre des rendez-vous spéciaux avec les médecins / autres personnels pour
des examens de prévention et/ou dépistage ?
a) Oui o b) Non o

Quels professionnels médicaux et paramédicaux exercent dans votre structure (plusieurs
réponses possibles) ?

a) Gynécologue

b) Autre médecin (a préciser)

c) Infirmiére

d) Sage-femme

e) Psychologue

f) Autres paramédicaux (a préciser)
g) Aucun

Oo0O0Oo0o0oaoad

Quels personnels administratifs exercent dans votre structure (plusieurs réponses possibles) ?

a) Secrétaire ]
b) Agent d’accueil ]
c) Autre (par ex époux(se), a préciser) ]
d) Aucun ]
Autres caractéristiques

a) Dossiers médicaux papier m]
b) Dossiers médicaux informatisés ]
c) Autre caractéristique (a préciser) ]

Nombre moyen d’heures de consultation par MG et par semaine

10) Nombre moyen de patients vus par MG et par semaine
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8.3 Annexe 3 : Liste des pays participants

Auteur correspondant de I'étude EUROPREVIEW :

Carlos Brotons

¢/ Sardenya, n2 466

08025 Barcelona (SPAIN)
Téléphone : +34 0 93 5674380
Fax:+34 093 5674381

E-mail : cbrotons@eapsardenya.cat

Pays participants et responsables coordinateurs par ordre alphabétique :

Allemagne : Achim Mortsiefer
Autriche : Ingrid Pichler
Belgique : Leo Pas, Esther Cornelis
Chypre : Valia Markou
Croatie : Jasna Vucak
Espagne : Carlos Brotons, Irene Moral. Barcelone.
Finlande : Sirkka Keinanen-Kiukkanniemi
France : Didier Duhot
Géorgie : Revaz Tataradze, Kakha Nadaraia
. Grece : Eleftherios Thireos
. Hongrie : Péter Kotanyi
. Irlande : Mary Sheehan, Claire Collins
. Italie : Donatella Sghedoni
. Littuanie : Leonas Valius
. Malte : Mario R Sammut
. Pays-Bas : Ton Drenthen
. Pologne : Maciek Godycki-Cwirko, Artur Mierzeckiu
. Portugal : Carlos Martins
. Slovaquie : Eva Jurgova
. Slovénie : Mateja Bulc
. Suede : Cecilia Bjorkelund
. Turquie : Suleyman Gorpelioglu

WooNOUR~WNE
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SERMENT D’HIPPOCRATE

n présence des maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
I'effigie /HIPPOCRATE,
Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I'honneur et de [a probité dans
["exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuitement a [“indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail.
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admise dans lintimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe; ma
[angue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs, ni 4 favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de [a vie humaine.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les [ois de 'humanité.
Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai A leurs enfants
["mstructions que j’ai recue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle A mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobe et méprisée de mes confréres si j’y manque.
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