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INTRODUCTION

En 2010 le tabagisme est la deuxiéme cause de mortalité dans le monde, et la premiere cause
de déces par cancer. Le tabagisme est la principale cause de mort évitable dans les pays
développés.

A D’échelle mondiale 66% de la population fume, et environ cinq millions de décés par an
sont liés au tabagisme. Si le tabagisme continue sur sa progression actuelle, il provoquera
environ 10 millions de morts par an d'ici a 2020 et la moiti¢ de ceux qui fument aujourd'hui,
soit environ 650 millions de personnes, finiront par en mourir, dont la moiti¢ d’entre elles
avant 1’age de 69 ans.

En France, 30% de la population fume, 66 000 décés par an sont liés au tabac entrainant un
quart de morts prématurées (1), (2).

La lutte contre le tabagisme est donc une priorité en matiere de santé publique et de
prévention individuelle.

Cette lutte s’organise a 1’échelle mondiale par la Convention-cadre pour la lutte antitabac de
I’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) adoptée en 2003 qui réaffirme le droit de tous
les peuples au niveau de santé le plus €levé possible. La Convention représente un jalon dans
la promotion de la santé publique, et fixe différents objectifs aux 168 Etats ayant ratifié¢ la
convention, notamment la réduction du tabagisme a 20% de la population mondiale, ainsi que
la mise en place de mesures pour réduire la demande et I’offre liées au tabac (3).

Au niveau européen, la Commission Européenne appelle a une Europe sans tabac d’ici 2012
(4).

En France la prise de conscience a débuté avec la loi S. Veil qui en 1976 protége les non-
fumeurs, crée des espaces sans tabac et limite la publicité (limitation a la presse et interdiction
des parrainages sportifs).

En 1992, C. Evin fait voter une loi affichant que la France est non-fumeur, qu'il faut créer des
espaces pour les fumeurs, de plus elle interdit la publicité en faveur du tabac.

Différents décrets adoptés depuis 2006, dans le cadre du plan cancer 2003-2007, visent entre
autre a progressivement interdire le tabac dans les lieux a usages collectifs, jusqu’a
I’interdiction de la vente du tabac aux mineurs de moins de 18 ans en 2009.

En 2007 est mis en place un forfait pour le remboursement par I’assurance maladie de
produits d’aide au sevrage.

En 2010 est publi¢ un arrété relatif a I’ajout d’images sur les paquets de cigarettes venant
illustrer les avertissements sanitaires déja présents depuis plusieurs années sur les paquets.

En parall¢le les pouvoirs publics ont appliqué d’autres mesures comme la hausse progressive
du prix du tabac (le prix du paquet a été multiplié¢ par quatre en trente ans, en 2010 il cotite
5€60 en moyenne).

Les Plans Cancer mettent en avant la lutte contre le tabagisme, 1’action se poursuit avec le
plan cancer 2009-2013 en interpellant particulicrement sur la gravité des conséquences de
I’augmentation du tabagisme féminin (5).

Ces différentes mesures de santé publique ont eu un impact significatif et ont permis le recul
du tabagisme en France de 10% en 5 ans (6).
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La lutte antitabac s’inscrit donc dans une politique de santé a 1’échelle mondiale et nationale ;
a I’échelle individuelle, il s’agit d’actions ciblées de prévention et d’éducation a la santé.

La prévention est I’ensemble des mesures qui ont pour but d’éviter (pour la prévention
primaire) ou de réduire (pour la prévention secondaire) la gravité des maladies et des
accidents.

L’éducation pour la santé tend a ce que chaque citoyen acquicre, tout au long de sa vie, les
compétences et les moyens lui permettant de promouvoir sa santé et sa qualité de vie ainsi que
celle de la collectivité (7). Un programme d’éducation a la santé comporte des campagnes de
communication, une mise a disposition d’informations scientifiques, et des actions éducatives.
L’éducation a la santé met donc plusieurs acteurs en jeu dans le but de permettre aux
personnes de réaliser des choix éclairés.

A ce titre le développement par les soignants de la prévention et I’éducation a la santé est un
des souhaits émis par la population suite aux états généraux de I’organisation de la santé en
2008 (8).

Le médecin généraliste a un role clé dans la politique de prévention et d’éducation a la santé,
fonction d’ailleurs décrite dans la convention médicale consécutive a la loi de Réforme de
I’Assurance Maladie du 13 aolit 2004 (9). Le médecin généraliste intervient donc dans ce
cadre, avec un role renforcé par le statut de médecin traitant. En effet dans la majorité des cas
le médecin traitant s’avere étre le généraliste. La forte adhésion des Frangais au médecin
traitant (en 2008, prés de 85% des assurés en avaient choisi un) et son réle comme
coordonnateur des soins de premier recours, semblent donc avoir créé les conditions pour le
développement d’actions de prévention plus personnalisées (10).

D’autre part la loi sur la Protection de I’Enfance du 5 mars 2007 a instauré¢ de nouveaux
examens de santé systématiques obligatoires pendant 1’enfance et 1’adolescence (11).

Dans ce contexte le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) préconise la mise en ceuvre
d’une consultation de prévention en début d’adolescence, cette consultation est destinée a
offrir aux adolescents un lieu d’échange singulier avec le médecin sur la prévention et la
connaissance des problémes de santé et a dépister les troubles sanitaires et sociaux
susceptibles d’accompagner le développement de I’adolescent (10).

Cette consultation de prévention a été expérimentée dans trois départements frangais en
2006/2007 (Aisne, Gironde, Yvelines), mais sa date de généralisation n’est pas encore définie
a ce jour (12).

Or le Baromeétre santé de 1’Institut National de Prévention et d’Education a la Santé (INPES)
indique que parmi les facteurs de risque présents chez les adolescents, le tabac est celui qui
concerne la plus forte proportion d’adolescents.

L‘age de I’initiation au tabac se situe au moment des années collége, en moyenne vers 13 ans
(13) (14). C’est donc cette période qui apparait critique pour ’entrée dans le tabagisme.
L’enfant de moins de 12 ans étant encore assez critique a 1’encontre des conduites a risques, il
a besoin d’information sur le tabac, 1’éducation a la santé débute.

Vers 12-13 ans la tentation est forte, le dialogue doit étre instauré a ce moment la, pour aider
le jeune a prendre des décisions éclairées afin que cette initiation reste au stade de
I’expérimentation propre aux adolescents.
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Pour aider les différents acteurs de 1’éducation a la santé il existe des outils, citons la Tababox
proposée par la Fédération Education Santé Rhone Alpes (15), boite a outils de prévention du
tabagisme du jeune.

Le probléme du tabagisme est la puissance des dépendances physique et psychique. Ces
dépendances s’installent dés I’adolescence (16) et entraine rapidement une consommation
réguliere. La proportion de fumeurs passe de 8,6% dans la tranche 12-15 ans a 34% chez les
16-19 ans (17). Dans les quatre semaines suivant ’initiation tabagique, 22 % des adolescents
rapportent au moins un signe de dépendance. Parmi ces derniers, 62 % ont ressenti ces
symptomes de dépendance avant méme une consommation quotidienne. Cette dépendance
doit étre dépistée précocement, et a ce titre il existe des tests adaptés aux jeunes, en particulier
le test HONC : Hooked On Nicotine Checklist, le Test de dépendance d’apres Fagerstrom
¢tant lui adapté a I’adulte (18) - (19). Ce dépistage doit permettre par la suite d’organiser un
suivi et une aide au sevrage.

Partant donc de la nécessité d’une prévention dans les conduites a risques notamment en
matiere de tabagisme, cause de mort évitable, du roéle du médecin traitant dans cette éducation
a la santé, et de la singularité du jeune dans cette prise de risque, se pose I’opportunité de
I’éducation a la santé en matiére de tabagisme chez le jeune en médecine générale, avec
comme perspective la mise en place d’une consultation de prévention systématique chez le
jeune de 12-13 ans.

Ce qui amene des interrogations :

- Les médecins généralistes sont-ils suffisamment sensibilisés a la prévention des
conduites addictives chez le jeune, principalement en matiére de tabac ?

- Quelle est actuellement leur pratique quant a la prévention primaire et secondaire des
jeunes en matiere de tabagisme ?

- Quelle place tient la prévention en matiere de tabagisme par rapport aux autres champs
de la prévention ?

- Quel jugement les médecins généralistes portent-ils sur 1’opportunité d’une
consultation de prévention systématique pour les jeunes de 12-13 ans ?

- Considéerent-ils que ce soit leur role d’étre acteur dans la prévention du jeune ?

- Dépistent-ils les jeunes fumeurs et leur dépendance ?

Le présent travail se pose donc comme objectif de dresser un état des lieux en matiere de
prévention du tabagisme en consultation de médecine générale chez le jeune.
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METHODE

1 Objectif

En collaboration avec le Dr Michele Bertocchi, pneumologue et tabacologue du service de
pneumologie du Centre hospitalier d’Annecy, nous avons réalis¢ un état des lieux de la
prévention du tabagisme en consultation de médecine générale chez le jeune de 12-13 ans, au
sein d’une population de médecins généralistes du bassin annécien.

2 Méthode utilisée

Une étude observationnelle, prospective, des pratiques de médecine générale en maticre de
prévention, d’éducation a la santé sur le tabagisme aupres de jeunes agés de 12 a 13 ans a été
soumise a des cabinets de médecine générale du bassin annécien. Cette étude se présentait
sous la forme d’un questionnaire papier regroupant 14 items principaux (Annexe 1).

Les questions portaient principalement sur I’intérét des médecins généralistes en matiere de
prévention et d’éducation a la santé des jeunes, leur pratique en matiere de prévention
primaire et secondaire du tabagisme des jeunes, et les difficultés et freins rencontrés pour
cette pratique. Il s’agissait d’un questionnaire a réponses fermées avec possibilité de
commentaires pour certaines réponses négatives.

Les questionnaires ont été envoyés mi-avril 2010 et une date de retour avant fin mai 2010
¢tait demandée.

Etait jointe au questionnaire une lettre d’accompagnement présentant le travail et une
enveloppe timbrée de retour pour faciliter les réponses. Avec la lettre d’accompagnement
était inclus un coupon de retour a remplir par le médecin en cas de non participation a notre
étude pour en expliquer les raisons.

3 Population ciblée

L’étude a été réalisée aupres des 245 médecins généralistes du bassin annécien.

Les médecins étaient des médecins généralistes, pouvant présenter des dipldmes universitaires
ou complémentaires en acupuncture, homéopathie, médecine et biologie du sport.

N’ont pas été inclus les médecins généralistes en secteur hospitalier, les médecins de SOS
médecin, les médecins généralistes exercant en médecine du travail, leur pratique ayant des
spécificités n’incluant pas la prévention aupres du jeune.

Des données croisées entre les médecins inscrits au conseil de 1’Ordre de Haute-Savoie et les

médecins généralistes recensés par 1’annuaire des pages jaunes 2009 ont permis d’établir une
liste.
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4 Secteur géographique

Le secteur géographique choisi était le bassin annecien dont les limites géographiques ont été
définies en s’appuyant sur les données de la direction départementale des territoires en Haute-
Savoie :
- Nord : Annecy, Annecy le Vieux, Argonay, Epagny, Groisy, Metz-Tessy, Pringy, St
Martin Bellevue, Thorens-Gliéres, Villaz.
- Quest: La Balme de Sillingy, Chavanod, Cran Gevrier, Gruffy, Meythet, Poisy,
Quintal, Saint Jorioz, Seynod, Sevrier, Sillingy.
- Sud : Doussard, Faverges.
- Est: La Clusaz, Le Grand Bornand, Menthon St Bernard, St Jean de Sixt, Talloires,
Thones, Veyrier du Lac.
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5 Méthodologie

L’analyse statistique a été faite en collaboration avec le Dr Jérome Jund du service
d’information et d’études médicales (SIEM) du centre hospitalier d’Annecy grace au logiciel
SPSS.

Le test statistique utilisé est le %* de Pearson (Chi Deux), outil permettant de comparer deux
variables qualitatives, il permet de rechercher une différence significative entre les variables.
Le seuil de signification est fixé de mani¢re conventionnelle a p=0,05 ; le test se révélant
significatif a un seuil de probabilité « p » inférieur a 0,05 (5%). Cela signifie que le hasard de
cent tirages produirait moins de cinq échantillons ayant une telle différence, le risque est alors
pris de considérer que ce n’est probablement pas le hasard qui induit cette différence mais un
autre effet.

Pour illustrer ces propos nous prenons pour exemple le sexe et le statut tabagique des
médecins de notre étude (graphes 2 et 3), il existe une différence entre la répartition observée
et la répartition attendue (cette derni¢re correspondant a la répartition attendue des médecins
fumeurs s’il n’existait pas de différence entre les femmes et les hommes). Le % de Pearson,
évaluant I’importance de 1’écart entre les deux répartitions, s’est révélé significatif au seuil de
4,2% ; il a été conclu qu’il existe une différence entre les hommes et les femmes quant a leur
statut tabagique, différence significative et non liée au hasard (avec un risque de conclure a
tort que la différence n’est pas liée au hasard de 4,2%) :

Certains questionnaires ayant des données manquantes, on exprime les pourcentages en
pourcentages des réponses valides.

Dans les graphes les nombres entre parenthéses correspondent aux effectifs, sauf dans le
graphe 2, ou les nombres exprimés entre parenthéses correspondent aux pourcentages.
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RESULTATS

1 Taux de participation

Nous avons regu, au cours du mois de mai 2010, 150 réponses sur les 245 questionnaires
envoyés, ce qui correspond a un taux de participation de 61%, révélant un taux correct de
participation.
Sur les 150 médecins ayant répondu dans le temps imparti, 10% (soit 16 médecins
généralistes) ont retourné le questionnaire non rempli :

- 2,5% (soit 4) en raison de I’exercice d’une autre activité (médecine manuelle,

acupuncture),

- 5% (soit 8) en raison d’un manque de temps,

- 2,5% (soit 4) par manque d’intérét pour le sujet.
Le pourcentage de questionnaires remplis s’éleve donc a 54% soit 134 questionnaires.

2 Caractéristiques de la population de médecins étudiée

2.1 Age des médecins

La moyenne d’age des médecins interrogés est de 49,9 ans. Les médecins sont installés dans
I’exercice de la médecine libérale depuis 19 ans en moyenne. La médiane est de 51 ans avec
63 médecins ayant plus de 51 ans, soit 53% de la population interrogée. La moyenne d’age
des femmes est de 53 ans et 45,7 ans pour les hommes.

2.2 Sexe des médecins

Notre échantillon présente une proportion plus importante de femmes, 73 au total soit 57%
contre 55 hommes soient 43%. Six des questionnaires retournés ne précisaient pas ces
données.

2.3 Statut tabagique des médecins

2.3.1 Comportement tabagique

Les médecins étaient interrogés sur leur statut tabagique, c’est a dire leur comportement face
au tabagisme. On proposait aux médecins de se définir parmi quatre catégories :

- Non fumeur

- Ex- fumeur

- Fumeur actif occasionnel

- Fumeur actif quotidien
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La principale information sur le statut tabagique des médecins interrogés est qu’ils sont en
majorité non fumeur comme le montre le graphe 1.

On retient que parmi les médecins ayant un vécu avec la cigarette prés d’un tiers (32%) est
ex-fumeur, notamment il y a plus d’ex- fumeur que de fumeur actuel.

Statut tabagique des médecins

Ex-fumeur
32%(41)

“INon fumeur

H Fumeur actif quotidien

"I Fumeur actif occasionnel

Non fumeur
57% (73)

| Ex-fumeur

Fumeur actif occasionnel
5,5% (7)

Fumeur actif quotidien
5,5% (7)

Graphe 1 : Statut tabagique des médecins.

2.3.2 Statut tabagique en fonction du sexe des médecins

Le graphe 2 traite de la répartition homme/femme en fonction du statut tabagique et le graphe
3 du statut tabagique en fonction du sexe.
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Graphe 2 : Répartition homme-femme en fonction du statut tabagique des médecins.

Répartition du statut tabagique en fonction du sexe des médecins
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Graphe 3 : Statut tabagique en fonction du sexe du médecin.

Il est intéressant de noter que la proportion homme/femme de non fumeur est équilibrée bien
que les femmes soient plus représentées dans notre panel (graphe 2). Les hommes fument
donc moins que les femmes (67% des hommes n’ont jamais fumé contre seulement 49% chez
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les femmes). Ces chiffres se vérifient également chez les médecins qui fument toujours au
moment du sondage étant donné que 15% (11) des femmes fument alors que seulement 5.5%
(3) des hommes se trouvent dans la méme situation (graphe 3).

Nous avons comparé les hommes et les femmes sur le plan de leur vécu avec le tabagisme
(non fumeur vs fumeur ou ex-fumeur). L’analyse des données révele que les hommes fument
moins que les femmes, la différence entre les groupes est significative pour p=0,042. C’est a
dire que nous acceptons qu’il y ait 4,2% de risque que cela soit li¢ au hasard.

2.3.3 Statut tabagique en fonction de I’age des médecins

La répartition des fumeurs par age entre les plus de 51 ans et les moins de 50 ans est donnée
dans le graphe 4.

Cette répartition y apparait assez homogene.

Répartition du statut tabagique en fonction de I'dge des médecins

52,9% 32,4% 8,8%

51ans et plus (36) (22) (6)

Inon fumeur
| ex-fumeur
| fumeur occasionnel

M fumeur quotidien

61,7% 31,7%

moins de 50ans (37) (19)

1}7]

Graphe 4 : Statut tabagique des médecins en fonction de I’age.

Parmi les fumeurs ou ex fumeurs 58% (soit 32 médecins) appartiennent a la catégorie des 51
ans et plus, contre 49 % (soit 36 médecins) chez les non fumeurs, mais il n’a pas été montré
de différence significative entre 1’dge du médecin et son statut tabagique (p=0,3). En effet le
risque de conclure a tort qu’il existe une influence de I’age sur le tabagisme du médecin est
trop grand, car le risque que cela soit di au hasard est de 30%.
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3 Tabagisme de I'adolescent

3.1 Age de la premiére cigarette selon les médecins

Nous donnons dans le graphe 5 la répartition de 1’dge estimé de I’initiation au tabagisme en
fonction du pourcentage de médecin. Les trois quarts des médecins estiment que cette
initiation a lieu avant 1’age de 15 ans.

Age de la premiére cigarette

15 ans et plus
14% (19)

12 ans et moins ‘-\
35% (46)

k12 ans et moins

4 13-14 ans

=115 ans et plus

13-14 ans
51% (68)

Graphe 5 : Age de ’initiation au tabagisme selon les médecins généralistes.

3.2 Age du tabagisme régulier

Pour les médecins généralistes de notre étude, I’age d’entrée dans le tabagisme régulier chez
le jeune se situe vers 14 ans, soit la méme année ou I’année suivant I’initiation au tabac. La
moyenne d’age calculée a partir de leur réponse est de 13,98 ans et la médiane se situe a 14
ans. Ceci se vérifie avec les comportements tabagiques actuels, et corroborant la rapidité
d’installation de la dépendance au tabac chez le jeune, le passage a un tabagisme régulier se
faisant rapidement apres I’initiation.
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4 Consultation de prévention

4.1 Role du médecin

A la question de savoir si les médecins pensent étre de bons interlocuteurs pour la prévention
des addictions, 68 % (soit 91 médecins) répondaient par 1’affirmative, I’ensemble des résultats
est illustré dans le graphe 6.

Le sexe, 1’age et le statut tabagique n’ont pas d’impact sur les réponses (p>0,05). En effet les
tests statistiques permettent de dire qu’il existe un risque de plus de 5% de conclure a tort
qu’il existe un impact des caractéristiques du médecin sur le role dans la prévention aupres du
jeune.

Les médecins ne pensant pas étre dans leur role comme interlocuteur ont accompagné leurs
réponses de commentaires, parmi ceux-ci on trouvait le plus fréquemment :
- La particularit¢ de I’adolescent, peu sensible aux messages de prévention et aux
risques sur la santé a long terme.
- Le manque de temps et de formation pour ce type de prise en charge.
- Le peu de consultations effectuées a 1’adolescence entrainant un suivi irrégulier.
- La nécessité d’une éducation relevant en priorité du systeéme scolaire, donc d’acteurs
non soignants.

4.2 Place de la consultation dédiée a la prévention

Dans la suite du questionnaire on s’intéressait a 1’avis des médecins sur une consultation de
prévention, 77%, soit 103 médecins pensent qu'une consultation est actuellement nécessaire
et 67% soit 89 médecins pensent qu’elle est réalisable c’est a dire qu’elle pourrait étre
organisée, planifiée dans une consultation de médecine générale (Graphe 6).

Concernant la nécessité de cette consultation, 1’age, le sexe et le statut tabagique des médecins
ne semblent pas avoir d’influence sur les résultats ; en effet I’analyse statistique retrouvait des
valeurs pour p supérieure a 0,05, ce qui ne permettait pas de conclure a une influence des
différentes caractéristiques des médecins sur ce choix.

Les réponses négatives ¢taient dans la plupart des cas accompagnées de commentaires des
médecins expliquant les freins rencontrés pour la mise en place de cette consultation ou sa
réalisation ; on retrouvait les mémes freins que cités précédemment (ceux mentionnés dans le
paragraphe 4.1 : scolaire, temps), auxquels s’ajoutaient :
- Les difficultés d’organisation, de cotation de cette consultation et de prise en charge.
- Le probléeme de la prévention systématique sans que la demande ne vienne du
patient donc sans une réelle implication.
- L’aspect moralisateur : une consultation dédiée a la prévention leur donnait
I’impression de devoir dicter les régles de bonnes conduites en maticre de santé et de
comportement a risques.

Par contre, en comparant les avis des médecins de 51 ans et plus et ceux de moins de 50 ans
concernant la réalisation de la consultation de prévention, I’analyse des données révele que les
médecins de 51 ans et plus sont plus nombreux a penser qu’elle ne soit pas réalisable. La
différence est significative pour p=0,018, soit 1,8% de risque que cela soit lié au hasard, ce
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que nous acceptons pour conclure a une différence significative entre les deux catégories
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Graphe 6 : Place et intérét du médecin généraliste pour une consultation de prévention
chez le jeune.

4.3 Contenu de la consultation

Les médecins étaient amenés a classer les thémes a aborder dans une consultation de
prévention par ordre de priorité croissant, en utilisant une échelle allantde 1 a 7.
Les themes proposés dans le questionnaire étaient :

addictions : tabac, cannabis et alcool,

dépression et risque suicidaire,

comportement sexuel a risque (dans le graphe pour un souci de lisibilité comportement
a été abrégé cpr),

contraception,

troubles des conduites alimentaires, nutrition,

troubles somatiques,

sommeil.

On retranscrit ce classement de la premicre a la septiéme position, ainsi que la catégorie sans
intérét, pour chaque théme en fonction de la proportion des médecins a chaque place du
classement dans le graphe 7.
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Graphe 7 : Classement des thémes de prévention d’une consultation de prévention et

tableau de valeurs.

La lecture du graphe 7 met en évidence que les trois thémes prioritaires, en matiere de
prévention, choisis par la majorit¢ des médecins généralistes sont les addictions, la
contraception et les comportements sexuels a risques. Les troubles alimentaires, la dépression
et les troubles du sommeil sont choisis mais sans en faire des thémes majeurs et centraux de
la prévention. Certains médecins choisissant méme de ne pas les aborder au cours d’une
consultation de prévention.
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5 Prévention primaire en matiere de tabagisme

5.1 Impact des médecins pour empécher l'initiation au tabagisme
chez le jeune

Les médecins ont été amenés a s’exprimer sur leur sentiment quant a I’impact qu’ils pensaient
pouvoir avoir aupres des jeunes pour empécher leur initiation au tabagisme.
Pour cette question étaient proposées quatre réponses :

- oul

- non, la consultation de médecine générale est inadaptée a la prévention

- non, la prévention primaire chez le jeune ne peut pas avoir d’impact

- non, car....
La derniére proposition permettant de répondre par la négative avec un commentaire.
L’ensemble des commentaires de la quatrieme réponse étaient inclus dans la troisiéme
réponse, les médecins I’exprimant eux mémes. On a donc regroupé ces deux items, les
résultats sont résumés dans le graphe 8.

Impact pour empécher l'initiation

Non, adolescent non sensible
a la prévention |
29% (38) \ I Oui,impact possible

, -~/ Non, format consultation inadapté
Oui, impact possible
51% (68) Non, adolescent non sensible a la prévention

Non, format consultation
inadapté
20% (27)

Graphe 8 : Sentiment d’efficacité des médecins en prévention primaire du tabagisme
chez le jeune.

Il n’apparait donc pas de franche majorité dans le ressenti des médecins sur ’efficacité de la
prévention primaire en maticre de tabagisme. Le sentiment d’inefficacité étant divisé de
manicre assez équilibrée entre le frein en lien avec les adolescents eux mémes, c’est a dire la
difficulté de I’impact d’un message de prévention chez le jeune, et le frein en lien avec la
médecine générale, c’est a dire 1’exercice de la médecine générale ne rendant pas I’impact de
message de prévention efficace. La moiti¢ des médecins généralistes de notre échantillon reste
cependant assez confiante, en pensant pouvoir avoir un impact possible sur la prévention
primaire du tabagisme.
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Le sentiment d’efficacité est assez partagé dans notre échantillon, sans que les analyses des
données n’aient mis en évidence de différence significative (pour un risque acceptable de p
inférieur a 0,05) permettant de conclure que 1’age, le sexe du médecin et le statut tabagique
influencgaient sur le sentiment d’efficacité des médecins.

5.2 Education a la santé en matiére de tabagisme

5.2.1 Réalisation de cette éducation

Dans I’étude 70%, soit 94 des médecins, disent pratiquer une information sur le tabagisme
dans un principe d’éducation a la santé au cours de leur consultation avec le jeune.

L’analyse statistique des données n’a pas mis en évidence d’impact de 1’age, du sexe et du
statut tabagique sur la réalisation de 1’éducation a la santé par les médecins pour un risque
acceptable ; ’analyse statistique retrouvait des valeurs de p supérieures a 0,05.

5.2.2 Age du début de I’éducation a la santé en consultation de médecine
générale

On s’intéressait ensuite a 1’age a partir duquel les médecins débutaient 1’éducation a la santé
aupres de leur jeune patient. La plupart, 65 % soit 61 médecins, la réalisent a partir de 14 ans.
Tres peu la pratique avant I’age de 12 ans, en effet seulement 7% soit 7 médecins le font pour
cette catégorie d’age.

L’ensemble des répartitions des ages en fonction des pourcentages des médecins est résumé
dans le graphe 9.

Age du début de I'éducation

8-9ans
1% (1)

10-11 ans
6% (6)
au moins 17 ans
15% (14)

12-13ans | “8-9ans
28% (26)
|

+10-11 ans
112-13 ans
14-15 ans

au moins 17 ans

14-15 ans
50% (47)

Graphe 9: Age auquel les médecins généralistes débutent I’éducation a la santé en
matiére de tabagisme.
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5.2.3 Méthodes et moyens de I’éducation a la santé

Les médecins réalisant une information sur le tabagisme aupres des jeunes, étaient interrogés
sur les méthodes utilisées pour pratiquer cette éducation a la santé. Les réponses étaient a
choix multiples.
On proposait aux médecins de choisir parmi plusieurs propositions concernant des méthodes
possibles d’éducation a la santé :
- laréalisation d’une information sur les risques liés au tabagisme,
- D’évaluation des connaissances du jeune sur le tabagisme, ses risques, ses
conséquences, ses représentations,
- laremise de documents de ’INPES en lien avec le tabagisme,
- une information ciblée sur les parents, par leur implication, leur prise de conscience
des risques.
Les réponses sont résumées dans le graphe 10.

Méthodes d'information
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0,00%

Graphe 10 : Pratiques d’éducation a la santé en matiére de tabagisme en consultation de
médecine générale.

Les tests statistiques ne retrouvaient pas d’influence de 1’age et du statut tabagique sur les
moyens employ¢s par les médecins pour la réalisation de 1’éducation a la santé en matiere de
tabagisme.

On précise cependant que pour une valeur limite du seuil de signification, sur le
questionnement du jeune, son évaluation : 27 hommes la réalisent soit 66% des médecins
hommes et 54% de I’ensemble des médecins réalisant I’évaluation, (les femmes étant donc
46% a la réaliser).

En comparaison 27 femmes ne pratiquent pas cette évaluation soit 54% des médecins femmes
et 66% de I’ensemble des médecins ne la pratiquant pas (les hommes étant donc 34% a ne pas
la réaliser).
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Donc I’analyse des données statistiques, en prenant le risque de 5,8% (p=0,058) de conclure a
tort, révele que les femmes seraient significativement plus nombreuses a ne pas utiliser cette
méthode d’éducation par rapport aux hommes.

6 Prévention secondaire du tabagisme chez le jeune

Dans la suite du questionnaire on s’intéressait a la prévention secondaire du tabagisme
actuellement réalisée en cabinet par les médecins généralistes.

6.1 Conseil minimal chez I’adulte

Les médecins étaient tout d’abord interrogés sur leur pratique de prévention secondaire chez
I’adulte par la réalisation du conseil minimal d’aide a I’arrét. La plupart des médecins, 96%
soit 122 des médecins semblent le réaliser en pratique courante (Graphe 11).

Dans notre étude, 1’analyse des données statistiques n’a pas mis en ¢évidence d’impact de
I’age, du sexe et du statut tabagique sur la réalisation du conseil minimal par les médecins
généralistes, p étant supérieur a 0,05.

6.2 Dépistage du tabagisme chez le jeune

Puis les médecins étaient spécifiquement interrogés sur leur dépistage chez le jeune. Les
médecins questionnant les jeunes sur leur tabagisme sont nombreux 70% d’entre eux soit 90
médecins (Graphe 11).

La plupart de ceux réalisant le dépistage, 78% soit 69 médecins, le pratique chez les plus de
14 ans contre 22% (soit 19) chez les 12-13 ans.

Comme pour le conseil minimal chez I’adulte il n’a pas ét¢ démontré d’impact de 1’age, du

sexe et du statut tabagique des médecins sur le dépistage chez le jeune (dans les tests
statistiques p était supérieur a 0,05 pour ces comparaisons, soit non significatif).
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Graphe 11 : Conseil minimal chez I’adulte et dépistage chez le jeune en médecine
générale

6.3 Freins au dépistage du tabagisme chez le jeune

Les 38 médecins ne réalisant pas ce dépistage du tabagisme du jeune soit 30% d’entre eux,
¢taient amenés a préciser les raisons expliquant ce choix. Les médecins pouvaient choisir
parmi plusieurs réponses et leurs réponses pouvaient étre a choix multiples.
Les freins proposés pour ce dépistage étaient :
- La présence des parents lors de la consultation,
- La démarche volontaire du jeune: par cela on entendait que évoquer le statut
tabagique devait étre une démarche du jeune, et non une sollicitation du médecin,
- Le manque de temps,
- La jeunesse du patient : par cela on entendait que 1’age du patient était jugé trop jeune
au moment de la consultation pour évoquer le tabagisme.
Le dernier item de réponses correspondait a la réponse « autre » et les laissait libres d’un
commentaire, tous les médecins ayant choisi cette catégorie ont exprimé le fait qu’ils ne
pensaient pas a réaliser le dépistage du tabagisme au cours d’une consultation avec un jeune,
nous avons donc inclus cet item supplémentaire en remplagant « autre » par « n’y pensent
pas ». On résume 1’ensemble des résultats dans le graphe 12.
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Graphe 12 : Freins ressentis par les médecins au dépistage du tabagisme du jeune en

consultation de médecine générale (Commentaires sur les légendes du graphe : par démarche du
jeune, on entend que la question du tabagisme du jeune doit étre une démarche de leur part et non une
question du médecin, par jeunesse du patient on entend que le médecin ne pose pas la question du statut
tabagique du fait du jeune 4ge de son patient.)

L’analyse des données statistiques permet de faire plusieurs remarques sur un des freins
ressentis concernant la « démarche du jeune » :
- en comparant les médecins de moins de 50 ans et ceux de 51 ans et plus nous obtenons
une valeur de p=0,004 (soit un risque de conclure a tort de 0,4%),
- en comparant les hommes et les femmes nous obtenons une valeur de p=0,003 (soit un
risque de conclure a tort de 0,3%),
- en comparant les non fumeurs avec les fumeurs et ex fumeurs et avec une valeur de
p=0,044 (soit un risque de conclure a tort de 4,4%)
On peut conclure que les que les médecins de 51 ans et plus, les femmes et les fumeurs ou ex
fumeurs justifiaient plus souvent leur non dépistage du statut tabagique chez le jeune par le
fait que la demande devait venir des jeunes, par rapport au moins de 50 ans, aux hommes et
aux non fumeurs.
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6.4 Actions du médecin généraliste aupres des jeunes fumeurs et
sentiment d’efficacité dans I'aide au sevrage

Dans la suite du questionnaire on s’intéressait a la démarche du médecin face a un jeune dont
il dépistait le tabagisme. Les médecins avaient plusieurs propositions d’actions et pouvaient
en choisir plusieurs pour répondre.

On proposait comme réponse :

- une prise en charge spécifique du jeune suite a ce dépistage, (pour un souci de lisibilité
prise en charge a été abrégé PEC dans le graphe 13),

- un repérage d’autres conduites addictives, telles que la consommation de cannabis,
d’alcool ...

- une proposition de sevrage du tabagisme avec un choix entre un sevrage réalisé par le
médecin lui méme, ou un médecin tabacologue, les deux propositions pouvaient &tre
choisies,

- aucune action spécifique suite a ce dépistage,

- autre :...

On résume dans le graphe 13 les résultats.

Actions chez le fumeur

2%

réparage autres risques
parag; q (92)

70%
(90)

proposition de sevrage

— 11%
pas d'action (14)

6%

autre
(8)

PEC spécifique _J (2;‘;

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Graphe 13 : Emploi des moyens d’action en médecine générale chez le jeune fumeur
(Commentaires sur le graphe : par repérage autres risques on entend un dépistage d’autres conduites a
risques addictives telles que le recours au cannabis, la consommation d’alcool).

Parmi les propositions des médecins ayant répondu autre on retrouve comme propositions une
ouverture au dialogue pour la plupart, ou une « sévere réprimande ».
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Parmi ceux réalisant une proposition de sevrage :
- 52% soit 66 médecins proposaient une prise en charge du sevrage par eux-mémes
seulement,
- 14% soit 18 médecins, proposaient une double prise en charge par eux-mémes et par
un tabacologue,
- 4% soit 6 médecins par un tabacologue seulement.

Il n’y a pas eu d’influence de 1’age, du sexe et du statut tabagique de démontré (dans les tests
statistiques p était supérieur a 0,05 pour ces comparaisons, soit non significatif) sur le choix
des méthodes d’action aupres du jeune fumeur.

Les médecins pouvaient choisir plusieurs réponses, 68 des médecins (53%) réalisaient une
proposition de sevrage associée a un repérage des autres conduites a risque.

Dans cette étude, 76% soit 97 des médecins généralistes étaient assez confiants dans le fait de
pouvoir aider un jeune a arréter de fumer et 54% soit 69 médecins, pensaient avoir les outils
nécessaires.

Certains spécifiaient avoir recours a I’acupuncture ou a I’hypnose ericksonnienne pour cette
aide au sevrage.

Ceux ne pensant pas pouvoir aider un jeune fumeur a se sevrer exprimaient un manque de
formation ou un manque de motivation des jeunes a vouloir arréter et ils mettaient en avant
les difficultés lies a la société par I’acces des jeunes au tabac et par la pression du groupe sur
les jeunes.

Dans I’étude les tests statistiques n’ont pas mis en évidence, de maniere significative,
d’influence sur le sentiment d’efficacité sur 1’aide apportée au jeune fumeur par le médecin
généraliste, par 1’age, le sexe, et le statut tabagique du médecin (dans les tests statistiques p
était supérieur a 0,05 pour ces comparaisons, soit non significatif).

6.5 Evaluation de la dépendance et outils d’aide au sevrage

Peu de médecins ont connaissance des tests d’évaluation de la dépendance spécifique au
jeune. Dans notre étude on citait en exemple :

- le test de Honc : outil d’évaluation de la dépendance nicotinique dont 1’objectif est de
mettre en évidence la perte d’autonomie suite a 1’absorption répétée de nicotine , outil
développé directement aupres des jeunes,

- le FTND : Fagerstrom test for Nicotine Dependence : questionnaire d’évaluation de la
présence et du degré de dépendance tabagique.

- les différentes aides possibles a la prise en charge du jeune telle que la Tababox mise a
disposition par la Fédération Education Santé Rhone-Alpes, la Tababox est un outil
de prévention du tabagisme destiné aux professionnels de I’éducation et du secteur
médico-social proposant des conseils méthodologiques, des animations et des fiches
d’information.

En effet 80,5% soit 103 d’entre eux déclarent ne pas en avoir connaissance.
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DISCUSSION

1 Méthodologie de I’étude

1.1 Taux de participation

En comparaison pour le méme sujet, une étude réalisée en 2005 avec des acteurs dans la
prévention du tabac auprés des jeunes avait un taux de participation de 11%, dont 1,8% de
professionnels de santé libéraux. Il s’agissait d’une étude réalisée a 1’échelle de la région
Rhoéne Alpes, par le CRAES-CRIPS (College Rhone Alpes d’Education sur la santé - Centre
Régional d’Information et de Prévention sur le Sida) (20).

Dans une autre étude aux Etats-Unis en 2004 avec des médecins intervenant auprés des jeunes
en maticre d’évaluation de prévention du tabagisme un taux de 55% avait été obtenu (21).

Les médecins du bassin annécien ont donc montré un intérét plus important pour le sujet que
les acteurs intervenant auprés des jeunes en général, mais un intérét comparable aux autres
médecins intervenant aupres des jeunes.

1.2 Amélioration de la participation

Pour améliorer la participation des médecins, d’autres actions auraient pu €tre menées, telles
que :

- Une enquéte par mailing liste, qui présente une plus grande rapidité et permet une
relance des non répondants plus facile, moins contraignante pour les médecins que
I’appel téléphonique. Cependant il n’existe pas a ce jour de recensement des adresses
¢lectronique des médecins.

- Une relance par téléphone : celle-ci est toutefois difficile en raison de certaines
réponses anonymes et chronophage pour les médecins.

De plus, les médecins généralistes sont régulicrement sollicités pour des études, notamment
pour des travaux de theses tels que celui-ci. Les médecins n’ayant pas rempli le questionnaire
ont évoqué le manque de temps et pour certains d’entre eux le trop grand nombre de
sollicitations. En extrapolant aux non répondants on peut imaginer les mémes raisons, nous
n’avons donc pas relancé les médecins non répondeurs.

Un délai d’un peu plus d’un mois était donné pour les réponses, un délai plus long n’aurait
probablement pas permis d’obtenir plus de réponses, en effet la plupart des réponses ont été
obtenues dans les quinze premiers jours de I’étude. Il n’y a plus eu de retour de questionnaires
a partir du 25 mai 2010 soit 34 jours apres la date d’envoi. Le choix du délai d’un mois
semble donc avoir été adéquat pour cette étude.
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1.3 Population étudiée

1.3.1 Age des médecins, vieillissement de la population

Dans notre population 1’age moyen des médecins généralistes est de 49,9 ans contre une
moyenne nationale de 52 ans selon le Conseil de I’Ordre des Médecins en 2009 et de 51 ans a
I’échelle régionale et départementale (22). Dans le barometre santé des médecins, 1’age
moyen des médecins en France en 2003 était de 47,9 ans (23). Notre échantillon se révele
donc étre dans la moyenne nationale.

Par contre on observe une inversion de tendance, dans notre échantillon les femmes sont en
moyenne plus agées et les hommes plus jeunes par rapport aux chiffres nationaux : 47 ans
pour les femmes contre 53 ans dans notre ¢tude et 53 ans pour les hommes contre 45,7 ans
chez les hommes de notre étude (22).

1.3.2 Féminisation

Quant a la féminisation de la profession, notre échantillon de médecin est assez parlant
puisque les femmes représentent 57% de la population étudiée.

Cette donnée difféere du niveau national et départemental : en 2009, selon I’ordre des
médecins, 29 % des médecins généralistes en activité en France métropolitaine sont des
femmes et 31% au niveau du département de Haute Savoie (22).

Dans le baromeétre santé des médecins 2003 (23), les femmes représentaient 22% de
I’échantillon enquété, elles étaient d’ailleurs en moyenne plus jeunes que les hommes.

Notre population de médecin est donc plus féminisée et plus dgée que ne I’indique la
démographie nationale. On peut supposer que la catégorie des médecins n’ayant pas répondu
au questionnaire se situe plus majoritairement chez les hommes de plus de 50 ans.

1.3.3 Tabagisme des médecins

Notre échantillon est majoritairement non fumeur. Par rapport a la population nationale
francaise seul 11% sont fumeurs, contre 30% des frangais en général (17). Rapportée a la
population des médecins généralistes, selon le baromeétre santé des médecins 2003, la
proportion des fumeurs était alors de 28,8% (23).

11 apparait donc que les médecins fumeurs sont nettement sous représentés dans notre étude.

Parmi la population médicale consultée, nous avons observé une proportion de femmes
fumeuses significativement plus importante (p<0,05): 15% des femmes fument contre 5,4%
des hommes. A I’inverse dans le Barométre santé des médecins 2003 (23), les hommes étaient
plus nombreux a fumer (30,8% des hommes contre 21,2% des femmes).
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1.3.4 Caractéristiques de notre échantillon par rapport a I’échelle nationale
et répercussion sur I’étude

On note donc que par rapport a 1’échelle nationale, les médecins généralistes du bassin
annécien ayant répondu a notre étude sont plutdt dans la moyenne d’age, mais la part des
femmes et des non fumeurs y est plus importante. Les femmes étant plutot plus dgées ce qui
est assez original au vu des chiffres nationaux et départementaux.

Notre étude comporte ainsi un biais de sélection car I’échantillon n’est pas représentatif de la
population médicale frangaise en référence aux données du Conseil National de 1I’Ordre des
Meédecins et du Baromeétre santé des médecins de I’'INPES.

L’étude étant basée sur le volontariat, on peut penser que cet échantillon est représentatif des
médecins les plus sensibles a la prévention du tabagisme chez le jeune, I’interprétation des
réponses doit prendre en compte cette constatation.

2 Consultation de prévention en médecine générale

2.1 Intérét des médecins généralistes pour la prévention chez le
jeune

Avant de connaitre leur intérét pour une consultation nous nous sommes intéressées a
I’impact que le médecin pensait pouvoir avoir aupres des jeunes.

Le médecin généraliste est I’interlocuteur de premiere ligne en matiere de santé. Ce sentiment
est partagé par la majorité des médecins interrogés, qui se positionnent donc parmi les acteurs
de la prévention du jeune. Ils s’estiment en outre confiants dans leur capacité a mener la
prévention aupres des jeunes. Chez I’enfant il existe vingt consultations préconisées entre la
naissance et 1’dge de six ans. Ensuite les jeunes consultent principalement pour des affections
aigues et des certificats de sport ou des vaccinations. Ces quelques consultations de soins
primaires au cours de la primo adolescence et de 1’adolescence offrent donc aux médecins la
possibilité de réaliser de la prévention. Pour le jeune, le médecin est un expert médical qui
joue le role de modele en matieére de comportement de santé, les messages de santé peuvent
influencer son comportement. Bien que les occasions soient restreintes, le médecin a donc ce
role a jouer. En effet le médecin généraliste par sa place stratégique de médecin de famille
peut intervenir a tous les ages et est en relation avec le jeune et sa famille (24). Le médecin
peut donc étre un bon interlocuteur et avoir de I’impact auprés des jeunes, ce sentiment est
partagé par les médecins ayant répondu a notre questionnaire.

Dans cette étude la majorité¢ des médecins (77%) mentionnait son intérét pour une
consultation de prévention. Les résultats de notre étude se révelent étre en adéquation avec
nos propos précédents : la population étudiée montre un réel intérét pour la prévention aupres
du jeune et se trouve a sa place comme interlocuteur aupres des jeunes.

En se positionnant ainsi, ils révelent une carence dans 1’organisation actuelle des soins.
Comme nous l’avons vu, durant I’enfance il existe des examens systématiques puis un
manque pour 1’adolescence, période charnicre et fragile. De toute évidence méme un médecin
motivé par la prévention ne peut intervenir auprés de tous les jeunes de sa patientele, car
ceux-ci fréquentent irrégulierement le cabinet médical. C’est ainsi que I’HCSP a défini
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comme nécessaire un examen de santé systématique centré sur la prévention aupres des jeunes
adolescents.

C’est ce qui semble ressortir de cette étude, les médecins pensent qu’un temps de prévention
spécifique avec le jeune est nécessaire car le recours au médecin est assez irrégulier au cours
de I’adolescence et cette consultation permettrait d’amorcer le dialogue sur la prévention.
Cette consultation permettrait par ailleurs au jeune de prendre conscience que son médecin
peut étre un interlocuteur quant a ses préoccupations, son mode de vie et non uniquement un
recours lors des pathologies somatiques aigues et du suivi courant (certificats, vaccinations,

L’objectif de cet entretien de santé serait d’offrir aux adolescents un lieu d’échange singulier
et personnalisé, avec un médecin, sur la prévention et la connaissance des problémes de santé.
Il permettrait aussi de dépister les troubles sanitaires et sociaux susceptibles d’entraver le
développement de 1’adolescent ou I’installation d’une pathologie, avérée ou handicapante, a
I’age adulte (12).

2.2 Thémes de la prévention et contenu de la consultation

L HAS recommande pour le dépistage du jeune, sur le plan somatique, de rechercher des
anomalies du développement pubertaire, dépister des scolioses, mesurer 1’indice de masse
corporelle (IMC) pour I’obésité, rechercher une maladie asthmatique, rhinite allergique,
trouble de la vision et de I’audition.

Sur le plan comportemental, les recommandations concernent la recherche de risques liés a la
sexualité, de troubles anxieux, de dépression, de conduites suicidaires, de consommation de
produits addictifs, de troubles du comportement alimentaire (25).

En tenant compte de ces lignes directrices, a chaque situation et a chaque adolescent la
prévention doit étre adaptée, il apparait important de pouvoir dépister les situations a risques
et les terrains fragiles. Ainsi tous ces champs doivent étre abordés et ceux spécifiques a
I’adolescent développés en consultation.

Dans cette étude, nous avons pris en considération 1’intérét que portaient les médecins
généralistes pour ces différents themes de prévention autour desquels ils organiseraient cette
consultation du jeune. Nous avons donc demandé aux médecins de classer par ordre de
priorité les thémes a aborder au cours d’une consultation de prévention. Trois themes étaient
souvent placés dans les trois premiers rangs de prévention: les addictions, les comportements
sexuels a risque, la contraception.

Sur les comportements sexuels a risques, en France selon le baromeétre santé 2005, 1’age du
premier rapport se situe vers 17,6 ans, dans plus de 85% des cas les jeunes utilisent le
préservatif, 80% des 15-19 ans ont une contraception. Les dernic¢res campagnes de prévention
ont eu un impact positif sur les jeunes, et les médecins en sont des acteurs investis. Il n’en
demeure pas moins qu’en 2000, 5,5% des 15-19 ans ont eu recours a une IVG, et 15% ont
réalisé un test de dépistage du HIV (suite a un comportement sexuel a risque) (17). Il faut
aussi noter que 19,2% des personnes ayant une infection sexuellement transmissible (IST) a
Chlamydiae Trachomatis ont moins de 19 ans (25-26). La prévention doit donc étre accrue
dans ce domaine.

Nos résultats sont similaires a ceux du baromeétre santé des médecins — pharmaciens (23) qui
considéraient pour 76% d’entre eux que la prévention des IST faisait partie de leur fonction.
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Par contre, nous avons été étonnées du manque d’intérét pour la dépression et les troubles du
sommeil chez certains médecins, plusieurs considérant ces sujets comme sans intérét et ne
prévoyant pas de les aborder au cours d’une consultation de prévention.

Selon le barometre santé 2005, 8,5% des jeunes ont eu des idées suicidaires au cours des
douze mois précédant leur sondage et 1,3% sont passés a 1’acte. L’adolescence représente une
forte période de risque du passage a I’acte suicidaire, car elle s’accompagne d’un mal-étre et
de majoration des idées suicidaires, ceci pouvant étre un marqueur d’autres conduites a
risques. Les troubles du sommeil peuvent étre un moyen de détecter un syndrome dépressif
sous jacent, une mauvaise hygiene de vie (jeux vidéo, internet, télévision la nuit, ...)

Le dépistage d’une dépression pathologique et d’idées suicidaires doit faire partie des thémes
abordés au cours d’une consultation de prévention par le médecin généraliste (25). Il existe
d’ailleurs des questionnaires validés pour aider le généraliste dans ce dépistage (ADRS :
Adolescent Depression Rating Scale (25) auto questionnaire de 10 items permettant de
dépister des souffrances psychiques ou état dépressif en fonction du score obtenu).

Nous n’avons pas abordé dans cette étude le probléme des addictions sans produits telles que
les addictions aux jeux, 1’addiction a internet. Ce type de dépendance peut révéler une
dépression sous jacente. Certains jeunes joueurs de jeux vidéo peuvent parfois présenter une
perte de contrdle dans leur pratique du jeu, entrainant des conséquences négatives comme des
répercussions sur le travail scolaire, sur les relations sociales, le sommeil. On parle alors de
jeu pathologique. Ce sont plus souvent les parents qui peuvent dépister ce type de probléme.
L’appel a un usage modéré de 1’outil informatique (jeux vidéos, internet) avec une gestion du
temps adaptée a 1’age, ainsi que la valorisation d’autres activités de loisirs avec des rencontres
et des relations «réelles», font partie des mesures préventives importantes.

Le probléme du dépistage des troubles alimentaires est un sujet que les médecins aborderaient
pour cette consultation sans en faire un théme prioritaire.

Les habitudes alimentaires des jeunes francais sont a améliorer selon I’enquéte Health
Behaviour in School-Aged Children réalisée par I’OMS (HBSC) (14): un jeune sur trois saute
un repas par jour, moins de 20% consomme des fruits et 1égumes tous les jours. Quant a
I’image de soi, 37% des jeunes filles font déja un régime a 11 ans. Alors que 1’on estime
seulement a 0,1% la prévalence de 1’anorexie et a 1,1% celle de la boulimie chez les
adolescentes de 11 a 20 ans (25).

Il est donc important de questionner le jeune sur son rythme et ses habitudes alimentaires, de
surveiller la courbe de poids et 'IMC.

Les troubles somatiques se situent plutot en derniere position pour les médecins généralistes,
on peut sans doute expliquer cela par le fait que I’examen somatique systématique est
régulierement fait par les médecins notamment pour les certificats de sport. Ce théme n’est
donc pas prioritaire a leurs yeux du fait d’une réalisation déja courante, contrairement aux
themes précédemment cités sur les comportements des jeunes.

La majorité des médecins placaient le theme de 1’addiction en premicre position et pour 86%
d’entre eux dans les trois thémes principaux. Il existe certainement un biais entrainé par le
sujet méme de 1’étude, mais les médecins apparaissent déja sensibilisés a ce dépistage et a
I’instauration d’un dialogue sur ce théme avec le jeune. Comme il a été évoqué en
introduction de ce document, le tabagisme est la premicre cause de mortalité évitable dans les
pays développés, sa prévention doit donc étre une action primordiale évidente.

Mais comme nous ’avons vu avec les résultats de 1’étude, notre échantillon est déja sans
doute plus particulierement sensibilisé a la prévention du tabagisme.

Le terme général d’addictions avait été spécifiquement choisi dans le questionnaire car cette
étude est particulierement centrée sur le tabagisme, mais il n’en demeure pas moins que
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I’alcool doit étre évoqué, et que la consommation du cannabis se banalisant de plus en plus
chez le jeune, la prévention des addictions passe par le dépistage et la sensibilisation des jeune
aux risques liés a une consommation de cannabis, en plus du tabac et de I’alcool.

2.3 Forme de cette prévention

Avant d’aborder la forme de cette consultation on remarque que dans notre étude certains
médecins ne pensaient pas cette consultation de prévention réalisable bien qu’elle soit
nécessaire, on recensait une perte de 10% des médecins entre les deux items « nécessaire et
réalisable ». Certains médecins s’interrogeaient dans les commentaires recueillis sur les
modalités de mise en ceuvre d’une telle consultation, en matiére d’organisation pour que les
jeunes y aient acces, de cotation de 1’acte et 20% des médecins pensaient que le format actuel
de la consultation de médecine générale était inadapté. On remarque que ce sont les médecins
plus agés qui semblaient plus dubitatifs quant a la possibilité d’une mise en place d’une telle
consultation, certainement par expériences antérieures de 1’absence d’aboutissement de
projets semblables.

Ces médecins exprimaient aussi certainement qu’il est difficile d’inclure des consultations a
themes dans un suivi courant, en effet dans cette étude on cherchait a évaluer I’intérét des
médecins pour cette consultation de prévention, toutefois la prévention doit étre présente dans
toute consultation de médecine générale. Chaque consultation doit pouvoir engendrer une
discussion et de la prévention cependant une consultation dédiée parait intéressante en
parallele, comme on le verra avec quelques exemples.

On relate ici les modalités retenues pour I’expérimentation de I’entretien santé pour les filles
de 12 ans et les gargons de 13 ans dans trois départements (Aisne, Gironde, Yvelines) au
cours de I’année scolaire 2006-2007.

La forme testée pour I’entretien de santé expérimenté consistait a 1’envoi d’invitations aux
familles par 1’assurance maladie, pour une consultation entiérement prise en charge, sans
avance de frais, avec une rémunération pour les médecins de 2,5C. Cette consultation
s’insérait dans la pratique habituelle du médecin libéral. Les adolescents et leurs parents
avaient auparavant été sensibilisés par les services de I’Education Nationale au début de
I’année scolaire.

Cette expérimentation n’a pas connu un franc succes, le taux de participation était de 8,7%,
mais le taux de participation s’est accéléré sur la fin de la période d’expérimentation ; les
raisons pour lesquelles les familles n’ont pas donné suite ne sont pas connues. La
pérennisation d’une telle mesure pourrait aider au passage dans les habitudes, le statut
expérimental ayant pu étre un frein. Pour 80 % des enfants passant I’entretien la consultation
¢tait secondaire a I’invitation, il n’y avait pas de demande ou motivation spécifique de leur
part.

La durée moyenne de la consultation était de 28 minutes, les thémes et le contenu de la
consultation étaient laissés au libre choix du médecin. Les thémes abordés concernaient les
habitudes de vie, le développement de la personnalité, 1’évolution de la courbe de poids, la
prévention des conduites a risques, les capacités a formuler un projet, les antécédents
généraux, ces thémes n’avaient pas ét¢ dans la majorité des cas abordés par le médecin lors de
précédentes consultations (12).

Au total, un projet d’examen obligatoire a but préventif est prévu chez le jeune de 12-13 ans,
les modalités d’application n’en ont pas encore été définies a ce jour, la nécessité n’en

40



demeure pas moindre. Il appartient a chacun en attendant, de s’interroger sur cette pratique et
de rechercher systématiquement au cours des consultations pour quelques motifs que ce soit
les situations a risques au plan somatique, psychique ou comportemental. Le patient attend de
nous une prise en charge globale. L’ouverture peut étre faite en interrogeant le jeune apres la
prise en charge de son motif de consultation initiale par une interrogation telle que : « et sinon
a part ¢a ? » (27). Dépistage et prévention doivent faire partie des consultations courantes de
médecine générale.

2.4 Freins a la prévention

Dans cette étude on objective certains freins, évoqués par les médecins dans leurs
commentaires, a cette prévention en médecine générale, par le format de la consultation, le
probléme propre a 1’adolescent.

On réalise donc ce paragraphe a partir des commentaires aux réponses négatives fait par les
médecins quant a leur ressenti, en apportant quelques éléments de réponses quand cela est
possible.

2.4.1 L’assimilation médecin/parents

Les médecins interrogés soulevaient des craintes quant a 1’assimilation du médecin aux
parents : pour un jeune adolescent le médecin serait trop proche de I’age de ses parents et trop
assimilé au modele parental. Et par 1a ils pensaient que cette référence au modele parental,
suggérant un aspect moralisateur, ne pouvait pas avoir d’impact sur un jeune notamment au
moment de 1’adolescence.

Le médecin doit adopter une attitude ouverte et neutre, et &tre attentif a ses propres
représentations de 1’adolescence. Le recevoir seul et s’adresser directement a lui valorise
I’adolescent et le sort de son statut d’enfant. Le médecin et les parents ont un réle bien
distinct, qu’il faut peut étre parfois rappeler au jeune si I’on en ressent le besoin. Le médecin
construit son dialogue avec 1’adolescent autour de propos scientifiques et non moralisateurs.
L’instauration d’une relation de confiance avec le jeune est possible quel que soit 1’age du
médecin, I’efficacité de la prévention dépendant plus de cette relation et de la personnalité des
deux protagonistes que de I’age.

2.4.2 Le manque de temps

Il est vrai que les consultations de médecine générale sont chargées (en moyenne 24 actes
médicaux par jour + 8 (23)), que d’ajouter une temps de prévention alors que le jeune consulte
pour un autre motif allongerait la durée de consultation. On suggere donc de proposer au
jeune de le revoir pour développer le probléme soulevé, mais pour cela il faut prendre le
temps d’interroger le patient pour dépister les problemes susceptibles d’étre suivis par le
médecin. Par exemple au cours de I’examen somatique pour les certificats de sport on peut
aborder plusieurs sujets en rapport avec notre examen.

L’instauration d’une consultation dédiée permettrait de prendre le temps de dépister les
problémes propres au jeune, ce qui faciliterait par la suite la démarche.
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Le manque de temps demeure cependant un réel obstacle, il était aussi évoqué dans les freins
a une démarche de prévention dans le baromeétre santé médecin 2003 (23). Les effets du
numerus clausus et le probleme de la désertification médicale de certains départements
n’aideront pas a le franchir.

Le manque de temps est aussi le corollaire du probléme de la rémunération.

On verra plus loin que certains pays européens proposent des rémunérations spécifiques pour
la prévention. Dans les projets de consultation (12) une cotation de I’acte est prévue.

Tres certainement, la question du financement participe au retard de mise en place de cette
consultation.

2.4.3 Le manque de formation sur la prise en charge de I'adolescent

La prise en charge de 1’adolescent fait appel a certaines spécificités auxquelles le praticien
doit étre effectivement sensibilisé.

Mais au dela de la formation théorique, le médecin généraliste soigne des adolescents qu’il
connait depuis I’enfance la plupart du temps, cette relation crée un climat propice entre
I’adolescent et le soignant. Par ailleurs 1’utilisation de supports adaptés aux jeunes peut en
partie pallier au manque de formation et par la méme occasion au manque de temps.
Différents organismes tel que I’Institut National de Prévention et d’Education a la Santé
(INPES) développent des supports d’aide aux médecins, spécifiques a la prise en charge de
I’adolescent, ils peuvent donc orienter le médecin, apporter une information au jeune, qui peut
étre invité a revenir consulter pour refaire le point sur ce qui 'interpelle. Le plan national
d’éducation a la santé a prévu l’intégration de modules spécifiques au cours des études
médicales (28). La formation médicale continue peut compléter les besoins de formation
ressentis par le médecin. Ils existent de nombreux outils disponibles en ligne pour les
médecins pour compléter ou se sensibiliser a la prise en charge du jeune (sur le site de
I’INPES, CISMeF catalogue et index des sites médicaux de langue francaise, ...).

2.4.4 Le probleme de I'impact des messages de prévention chez le jeune

Lorsque les médecins pensaient ne pas avoir d’impact pour la prévention du jeune ils
mentionnaient alors souvent que la prévention chez I’adolescent était difficile.

Par définition I’adolescent pour construire son identité s’oppose aux suggestions des adultes,
expérimente ses limites, se confronte a la norme, et croit en sa propre immortalité (29). Les
messages de prévention passent donc par un dialogue avec 1’adolescent, nous développerons
cela avec I’éducation a la santé. L’adolescence et ses spécificités ne sont pas une excuse a
I’absence de prévention. Responsabiliser le jeune par son implication dans une démarche
d’éducation a la santé, tend a répondre a ses attentes d’étre considéré comme un adulte et aura
un impact chez certains. Mais effectivement tous n’y seront pas sensibles.

Les réticences du patient au sujet de la prévention étaient un point également soulevé par le
barometre santé des médecins 2003 (23), les craintes quant a I’impact de la prévention
existent aussi pour la prévention chez 1’adulte. C’est donc également la prévention, comme
démarche ressentie intrusive de la part du médecin, qui pose probléme a ce dernier. Mais
d’une part les études citées dans le barometre santé des médecins (23) et les résultats des états
généraux de la santé (8), montrent que cela ne correspond pas a la réalité : les patients sont en
attente d’une démarche active pour leur santé et notamment en matiere de prévention de la
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part de leur médecin. Et d’autre part les bases de la prévention actuelle s’appuient sur une
prévention scientifique et empathique et non sur des appels a la peur et a la morale.

2.4.5 Laprésence d’un tiers et le secret médical

A T’adolescence le médecin doit effectivement étre vigilant et placer le jeune au centre des
consultations, le considérer comme un adulte. Si I’adolescent est accompagné d’un parent,
mentionner qu’il est préférable de discuter seul avec ’adolescent & un moment donné de la
consultation s’avere indispensable. Le parent reviendra dans un second temps. Il est important
de rappeler la confidentialité du dossier médical et de clarifier ce point avec le parent ; par
contre s’il s’avérait qu’il existe un danger immédiat, le secret serait levé (29).

2.4.6 Probleme de la place de la prévention du jeune en médecine générale

Certains mentionnaient que ce réle de prévention du jeune était plutoét dévolu aux éducateurs
et au milieu scolaire dans un travail commun de réflexion notamment. En effet chez le jeune
le travail de groupe apparait comme important, la prévention a la santé passe aussi par le
milieu scolaire et éducatif. L’école n’a cependant pas a assumer seule ce role et ne peut pas
assurer seule tous les champs de la prévention. La prévention peut étre faite en groupe mais
un rapport individuel apparait aussi intéressant et primordial notamment par la continuité qu’il
apporte au fil de I’évolution du jeune. Médecins généralistes et milieux éducatifs sont
complémentaires dans la prévention du jeune.

Comme nous 1’avons mentionné précédemment, la prévention et I’éducation a la santé font
partie du role propre du médecin traitant (9).

On reviendra sur les différents modes de prévention chez le jeune au cours de la discussion.

Donc oui la prévention est difficile a appliquer car les patients consultent souvent pour des
plaintes spécifiques et le manque de moyen et de temps laisse peu de place a I’application des
recommandations de prévention.

Oui la prise en charge de I’adolescent est assez spécifique et I’impact des messages de
prévention difficile a évaluer. Cela peut parfois étre décourageant.

Mais il existe différents moyens pour les sensibiliser aux messages de prévention.

Au travers de I’exemple de 1’éducation a la santé en matiere de tabagisme, chacun pourra
trouver quelques pistes pour les différents champs de la prévention.
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3 Prévention du tabagisme

3.1 Brefrappel sur le tabagisme du jeune, les différents modes de
consommation et polyconsommation

On réalise ici un bref chapitre sur les motivations au tabagisme chez le jeune ainsi que les
différents modes de consommation du tabac.

3.1.1 Pourquoi les jeunes fument-ils?

Avant tout pour mieux prévenir, il faut comprendre. Le jeune a besoin d’expérimenter. Les
influences au tabagisme du jeune sont multiples : les facteurs sociodémographiques (age,
sexe, composition de la famille, statut socioéconomique), I’environnement social (parents,
amis, enseignants fumeurs), les facteurs psychosociaux (dépression, stress, impulsivité,
recherche de la nouveauté, estime de soi, rendement scolaire, poids), les avantages percus du
tabagisme (surveillance du poids, étre cool) ainsi que [’accés aux cigarettes et leur
usage (interdiction de fumer a I’école, transgresser les régles en achetant des cigarettes).

Des facteurs liés aux genes pourraient jouer un réle dans la détermination ou dans la
modulation du tabagisme et des trajectoires de dépendance a la nicotine (31).

Ainsi la connaissance de ces facteurs permet d’agir en prévention primaire (information, aide
a trouver les stratégies pour dire non) et en prévention secondaire en anticipant leurs craintes
lides a I’arrét (notamment pour le poids chez la fille).

3.1.2 Les différentes formes de tabac fumé

- Cigarette : forme la plus répandue.

- Tabac a rouler : moins cher que la cigarette, plus nocif par sa teneur en goudron et
nicotine, en progression dans les ventes de tabac.

- Cigare ou pipe : peu utilisés par le jeune, favorisent plus les cancers ORL.

- Le narguilé ou chicha: pipe a eau, toxicit¢ équivalente par la longue durée
d’exposition au tabac (45min équivalent a 10 cigarettes), trés a la mode chez les
jeunes.

- Bidies : cigarettes indiennes aromatisées (feuille d’eucalyptus, clou de girofle mais
aussi fruits et chocolat), sans filtre, tendance « naturelle ». Attrait auprés des enfants.

3.1.3 Tabac non fumé

De la chique au snus : actuellement le tabac chiqué (feuilles de tabac mastiquées) perdure
dans les pays en voie de développement, le snus (tabac haché dans un sachet et placé entre la
gencive et la joue) est particulierement développé dans les pays scandinaves. Le snus pose un
probléme éthique, il est préconisé en substitution au tabac fumé en Sueéde car il évite
I’ensemble des pathologies respiratoires, mais seul le snus suédois est fabriqué avec une
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teneur réduite en produit toxique. Il semblerait qu’il n’y ait pas de risque de cancer avec le
snus suédois, mais une étude en 2008 met en doute cette innocuité totale (32). Il faut donc étre
prudent, d’autant que le snus américain se révele beaucoup plus toxique et dangereux. En
France a ce jour il n’est autorisé ni a la consommation ni comme produit de substitution a la
cigarette comme en Suede.

3.1.4 Polyconsommation

Selon les données de I’OFTD (OFDT : Observatoire Frangais des Drogues et des
Toxicomanies)

- Le cannabis : le principe actif du cannabis responsable des effets psychoactifs est le THC
(tétrahydrocannabinol), inscrit sur la liste des stupéfiants. Sa concentration est trés variable
selon les préparations et la provenance du produit. L’utilisateur recherche un sentiment de
bien étre, mais sa consommation entraine des troubles de la concentration, des difficultés
scolaires, une désociabilisation et peut engendrer une addiction, il semblerait exister un lien
avec I’apparition de troubles psychiatriques (comme la révélation d’une pathologie
schizophréne chez des sujets enclins, ou provoquer une psychose cannabique).

Il est la premicre substance illicite consommée en France, 28% des jeunes de 15 ans 1’ont
expérimenté, a 17 ans 7% des jeunes fument régulierement du tabac et du cannabis.

- L’alcool : chez le jeune se pose entre autre le probléme des ivresses répétées, 50% des
jeunes de 17 ans ont eu au moins une fois une alcoolisation excessive (« binge drinking » :
comportement qui consiste a boire, en un temps trés court, jusqu’a atteindre une alcoolisation
rapide) et 3% au moins dix fois dans I’année. C’est la premiére substance toxique
consommée par le jeune au point de vue chronologique.

Cinq pour cent des jeunes de 17 ans fument tabac et cannabis et boivent régulierement. La
polyconsommation potentialise tous les effets néfastes des substances, aggrave les
dépendances et les risques sur la santé, sa prise en charge est difficile du fait des sevrages
multiples et du risque de consommation de substitution par des drogues telles que héroine et
cocaine. Vingt trois pour cent des fumeurs de 15 a 25 ans déclarent consommer de fagon
réguliere du cannabis et avoir été au moins un fois en état d’ivresse dans 1’année, contre 3 %
chez les non fumeurs selon le barometre santé 2005 (17).

3.2 Organisation de la prévention du tabagisme

Comme I’ont soulevé certains médecins au cours de 1’enquéte, les acteurs de la prévention ne
se limitent pas aux médecins. Les différents champs de la prévention sont assurés par
plusieurs acteurs aupres des jeunes.

Bien évidemment le modele familial et 1’éducation parentale en sont les piliers ou devraient
I’étre. Le médecin intervient parfois par une guidance parentale et par 1’aide au sevrage des
parents fumeurs. Dans notre étude 15% des médecins pratiquant une forme de prévention du
tabagisme ont recours a une information plutdt ciblée du parent. La quasi-totalité des
médecins disent pratiquer le conseil minimal auprés de leurs patients adultes, potentiellement

parents.
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Le role du milieu scolaire est central dans 1’éducation du jeune et les bases des programmes
de prévention a 1’école préconisées depuis longtemps : information sur les conséquences
négatives, éducation préventive, formation des professeurs, évaluation des programmes (33).
Il existe beaucoup d’actions scolaires pour la prévention basées sur les notions que nous
venons de définir, il est difficile de savoir s’il existe un réel impact a long terme de ces
programmes (34-35-36-37). Les criteres d’évaluation de ces études sont difficiles a définir, il
n’en demeure pas moins que les programmes de prévention scolaire participent a sensibiliser
le jeune sur des thémes assez vastes et développent chez les jeunes leur esprit critique. Ces
programmes permettent un niveau de connaissances supérieures mais n’ont pas forcément
d’impact sur les comportements de santé (38).

Les usages nocifs des adolescents présentent une grande variété. Ils ne relévent pas tous d'une
approche soignante et d'un accompagnement individuel. La prévention en groupe de jeunes
volontaires permet a ces jeunes de bénéficier d’un lieu de parole, de rencontrer un soutien
mutuel au sein duquel ils peuvent mieux trouver leur place. Comme le soulignaient certains
commentaires, 1’abord par le groupe a sa place chez le jeune, tout comme la prise en charge
individuelle. Il n’est pas question dans notre étude de montrer la supériorité de la prévention
en médecine générale par rapport aux autres méthodes de prévention.

On assiste a de nouvelles approches telle que la sensibilisation par les pairs (39), elle semble
donner de bons résultats et s’intégrer pleinement dans une démarche d’éducation a la santé en
milieu scolaire.

Sur le plan médiatique, les messages des campagnes de prévention nationale ont un impact
sur le comportement des fumeurs (40). Il existe des sites internet dédiés aux jeunes (le portail
sant¢ jeune de I'INPES: jesuismanipule.com, jamais la premiére cigarette de la société
francaise de cardiologie : http://www.jamaislapremiere.org, la mission interministérielle :
www.drogue.gouv.fr, tabac info service: www.tabac-info-service.fr,...). Des lignes
téléphoniques pour obtenir des conseils de tabacologues (tabac info service 39 89).

C’est pour cela que le cumul des différents intervenants apparait important par leur
complémentarité, chacun ayant un réle propre et 1’efficacité des actions se potentialisant. Il
faut une approche multisectorielle individuelle, collective et médiatique pour obtenir 1’impact
le plus important. Tous les champs de la prévention et ses acteurs sont actifs dans cette lutte.

3.3 En Europe

Il existe peu de support réalisant la comparaison des différentes politiques européennes de
prévention, leur évaluation est donc difficile. Les politiques de prévention contre le
tabagisme, selon un rapport de I’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) de 2003,
sont toutes organisées selon les mémes procédés en intégrant les ministeres de 1’éducation
nationale et le cadre 1égislatif avec I’interdiction de vente et restriction des lieux fumeurs. Une
des mesures ayant le plus d’impact est la taxation du tabac.

Quant a la prévention certains pays intégrent une rémunération des médecins en fonction de
leur acte de prévention (au Danemark il existe une consultation générale de promotion de la
santé, en Norveége une prime pour des consultations de soutien a la cessation du tabac, au
Royaume-Uni un forfait annuel pour les généralistes s’engageant dans la promotion de la
sant¢).
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Certains s’adaptent au probleme de démographie médicale, préjudiciable a la prévention, par
un ¢élargissement des compétences de ’ensemble des professionnels concernés par les
questions de santé, notamment infirmieres (41).

Les différentes politiques de santé¢ en Europe tendent vers un durcissement des lois de lutte
contre le tabagisme. Rappelons qu’a ce niveau les politiques européennes et internationales
fixent des objectifs précis et appellent a un monde sans tabac (3-4).

3.4 Le médecin généraliste

3.4.1 Exemple des « 5 A’s » pour la médecine générale

Plusieurs études américaines (21-24) ont montré I'intérét de la prévention du tabagisme
notamment chez le jeune par Dl’application des «5 A’s»en consultation de médecine
générale: Anticipate, Ask, Advice, Assist and Arrange. Nous en résumons les grandes lignes.

- Anticipate : Anticiper le risque de ’entrée dans le tabagisme a chaque stade de
développement de I’enfant en informant des risques liés au tabagisme, par une
information adaptée a 1’age de I’enfant, dés 5 ans.

- Ask: Demander a I’enfant a chaque consultation a partir de 8 ans s’il a expérimenté
le tabagisme, s’il est exposé au tabagisme (parents, amis, entourage).

- Advice : Conseiller le sevrage tabagique a tous les parents, et a tous les enfants de ne
pas fumer.

- Assist : Aider et guider les enfants pour résister au tabagisme ou les aider a arréter.

- Arrange : Organiser le suivi nécessaire.

Ces études conseillent d’effectuer cette prévention a chaque consultation avec les jeunes en
s’adaptant a 1’évolution de 1’enfant. Il est donc actuellement recommandé aux Etats-Unis de
réaliser cette prévention a chaque consultation tout au long de ’enfance et 1’adolescence en
s’appuyant sur cette régle des « 5 A’s ». Cela reste valable chez I’adulte par la suite. Sur le
méme principe, d’autres études montrent qu’un suivi régulier avec une information
systématique et individuelle sur les risques liés au tabac, dans un cadre médical, permet
d’obtenir une certaine efficacité quant au maintien du statut non tabagique des jeunes (42). On
montre donc ainsi que la prévention primaire en matiere de tabagisme en médecine générale
peut avoir un impact et sa réalisation systématique est recommandée et réalisée outre-
Atlantique.

3.4.2 Place du médecin généraliste

Les médecins interrogés dans cette étude pensent pour la plupart avoir un impact pour
empécher I’initiation (51%) et aider les jeunes fumeurs a arréter (76%). Ce ressenti ne differe
pas en fonction de 1’age, du sexe et du statut tabagique du médecin dans notre étude. Ce
sentiment d’efficacité est identique au baromeétre santé des médecins (23) dans lequel 50,4%
des médecins se sentaient trés ou assez efficaces dans 1’éducation de leur patient en mati¢re de
tabagisme. Par contre les ex fumeurs se sentaient plus confiants que les autres pour une aide
au sevrage, ce que nous ne retrouvons pas dans notre étude.

Comme nous I’avons déja dit le médecin généraliste est le professionnel de santé le plus
souvent consulté par le jeune méme si le nombre de consultation annuelle reste limité (2,3
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consultations par an par adolescent) (43). Donc sur le champ de la prévention individuelle
médicale il est en premiére ligne. En effet tout adulte doit se positionner dans son role
d’éducateur pour le jeune. Le médecin est une autorité en matiere de santé et le fait d’étre le
médecin traitant,( « le médecin de famille ») 1’assoit donc dans une relation de long terme
avec I’enfant confortant ce role d éducateur qui lui est aussi propre. La moitié des médecins
généralistes semblent en adéquation avec ceci, malgré les difficultés rencontrées. Le
tabagisme ayant des répercussions directes sur la santé, sa prévention doit passer par un
discours médical, il ne doit pas étre banalisé car 1égal. La part médicale est aussi importante
car le jeune fumeur peut présenter un profil particulier pouvant étre une porte d’entrée vers
d’autres conduites a risques ou pathologie psychiatrique. Le médecin, par ce role, peut assurer
le dépistage et adapter son attitude thérapeutique. Il existe une vulnérabilité face aux
conduites addictives qu’il convient de dépister et prendre en considération. Ce dépistage
releve de la médecine et 1’orientation vers une éventuelle prise en charge spécialisée est
laissée au jugement du médecin.

La sensibilisation des professionnels de santé doit persister, il faut apporter des supports
faciles d’emploi pour permettre une généralisation de ces pratiques. Il s’agit entre autre de
supports informatiques : logiciels médicaux, sites médicaux tel qu’EsPeR (Estimation
Personnalisée des Risques) (44). IlIs permettent une aide a 1’organisation et a la planification
du suivi en matiere de prévention. Les recommandations américaines sur cette prévention
incitent les médecins a parler du tabac au cours de toutes les consultations, le médecin a aussi
un réle primordial dans le sevrage tabagique le plus précocement possible. Des études ont
montré I’impact que ces interventions de « counseling » (désigne un ensemble de pratique
comme orienter, aider, informer, traiter, (45)) pouvaient avoir (46). Les médecins généralistes
pourraient donc s’approprier ce type de pratiques.

4 Education a la santé par le médecin généraliste en
matiere de tabagisme chez le jeune

4.1 Généralités

On s’intéresse ici a la partie de 1’éducation a la santé exercée par le médecin en maticre de
tabagisme, sans en limiter I’éducation a la santé a ce seul champ.

La prévention ne doit pas étre per¢ue comme un discours moralisateur patriarcal mais comme
une éducation a la santé, dans une relation interactive. Le professionnel y intervient comme
un guide. Ainsi, il s’agit pour le professionnel de santé¢ de se mettre en situation d’écouter, de
comprendre, mais aussi de prendre le risque d’étre remis en question, de ne pas étre d’accord.
Il doit avoir a I’esprit que I’adolescent attend des réponses de la part de 1’adulte qu’il cotoie
(47).

Le role du soignant avec les autres acteurs éducatifs est d’aider le jeune a ce que les
expérimentations restent a un stade d’expérimentation et a se forger ses propres limites en lui
donnant les connaissances pour le faire. Et il est primordial en matiére de tabagisme d’agir
tot, les dépendances physique et psychique s’installant rapidement (16).
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Il est donc important de donner au jeune les armes pour lutter contre la pression de ses pairs,
la pression des médias, et de mettre en avant la perte de liberté face au tabagisme par
I’installation dans une dépendance. 11 s’agit de dénormaliser le tabagisme.

L’objectif de 1 ‘éducation a la santé n’est pas que le jeune suive aveuglement les conseils du
médecin mais qu’il fasse son propre choix en connaissance de causes. A cette fin, le médecin
doit instaurer un climat de confiance, il doit appréhender la personnalité¢ du jeune. Il est
important de savoir ou le jeune en est par rapport au tabagisme (attrait, rejet, expérimentation,
...), connaitre son positionnement et savoir s’il connait les bénéfices a ne pas fumer et les
risques du tabagisme. Le médecin ne doit pas interdire ou moraliser mais au contraire ouvrir
le dialogue, informer et se positionner comme un interlocuteur pour le jeune. Pour ce travail
nous avons vu qu’il existait des supports d’aide au médecin, notamment par le biais de
I’INPES.

4.2 Application en prévention primaire du tabagisme

Les médecins interrogés, sensibilisés a cette prévention (70%) par I’introduction d’un
discours sur le tabac, font pour la majorité une information sur les risques liés au tabagisme et
certains completent cette action par un questionnement du jeune, ce qui semble étre 1’attitude
la plus adaptée dans le cadre d’'une démarche d’éducation a la santé. Treés peu remettent des
documents INPES certainement car ils n’en disposent pas dans leur cabinet médical. Cela
interpelle sur le probléme de la diffusion des supports aupres des professionnels de santé. On
peut alors conseiller 1’outil internet, ce qui n’était pas proposé dans notre étude. Il permet aux
jeunes d’avoir acces aux informations et le médecin reste a sa disposition pour répondre a ses
questions. Mais comme nous 1’avons vu, pour optimiser le temps et I'impact des propos,
accompagner la consultation par la remise de documents nous parait important, le conseil du
recours a internet logique, 1’outil internet étant une prolongation naturelle chez le jeune.

La plupart des médecins généralistes pratique cette information chez les plus de 14 ans (65%)
ce qui correspond a 1’age pour lequel ils situent ’entrée dans le tabagisme. Pour 51% des
médecins I’age de la premicre cigarette s’établie vers 13-14 ans et I’age moyen du fumeur
régulier est de 14 ans. Pour avoir le plus d’impact possible, il faudrait ouvrir le dialogue avec
le jeune avant cet age. L’éducation a la santé ayant pour vocation de donner les outils
nécessaires au jeune pour résister et pouvoir dire non, le médecin doit avoir sensibilisé son
jeune patient auparavant. En s’inspirant du modéle de I’institut national du cancer américain,
on préconise de parler régulicrement avec le jeune de 5 a 12 ans du tabac et des
représentations qu’il en a, de son environnement familial. Puis a partir de 12 ans, en partant
sur les bases déja acquises, de parler de I’expérimentation, évaluer sa vulnérabilité (« penses-
tu que tu fumeras un jour ? »...), des bénéfices a ne pas fumer (souffle pour le sport, haleine,
gott, teint, ...), des risques de la dépendance, de I’aider a ne pas devenir un fumeur régulier.
La consultation, a 1’dge de 12-13 ans dédiée a la prévention, serait propice pour refaire une
synthése avec le jeune, évaluer I’impact des actions au cours de son enfance, définir les
besoins et les points sur lesquels notre vigilance devra étre accrue au cours de 1’adolescence.

Par ailleurs dans notre étude nous n’avons pas montré de lien entre 1’age, le sexe et le statut
tabagique du médecin sur sa pratique globale d’éducation a la santé en consultation chez le
jeune. Cela prouve que les médecins fumeurs et ex-fumeurs ne sont pas influencés par leur
statut pour assurer la prévention au sein du cabinet médical. A propos de leur age, on peut
penser que la formation en maticre d’éducation a la santé des praticiens, concept récent,
n’influe pas et que les plus jeunes ont les mémes pratiques que leurs ainés, I’expérience étant
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importante et comblant 1’absence de sensibilisation a ce concept pendant leur formation
médicale initiale. Dans I’étude les hommes contrairement aux femmes seraient plus nombreux
a ¢évaluer les connaissances sur le tabagisme du jeune, la plupart des médecins utilisant
comme « technique » d’éducation a la santé la communication d’information sur le tabagisme.
La démarche d’interactivité n’est pas encore consensuelle, les hommes y semblent cependant
plus sensibles. Cette démarche de questionnement du jeune améne le médecin a lui répondre
et a s’adapter a ses acquis, il peut étre remis en question dans ce dialogue.

Cette prévention doit pouvoir étre organisée autour de données médicales transmises par le
médecin, et d’un dialogue avec le jeune pour évaluer ses notions sur le tabagisme et
développer son esprit critique. Les supports documentaires (documentation INPES, sites
internet) permettent d’apporter les informations pour poursuivre la démarche d’éducation a la
santé et amener le jeune a bénéficier de suffisamment de connaissances. Les consultations
ultérieures permettront de poursuivre cette démarche interactive avec le jeune.

4.3 Deépistage et sevrage

4.3.1 Dépistage du tabagisme

La plupart des médecins de I’étude disent pratiquer le conseil minimal d’aide a I’arrét du
tabac chez les patients adultes. Le nombre de médecins pratiquant ce conseil minimal apparait
plus élevé que dans une étude récente, en 2009, sur les médecins du bassin annécien : 66% de
ceux connaissant le conseil minimal I’appliquait régulierement contre 96% dans notre étude
en 2010 (48). Les médecins ayant répondu a notre étude sont donc ceux ayant le plus de
motivation en matiere de lutte contre le tabagisme, notre échantillon comme nous 1’avons vu
n’est pas représentatif de I’ensemble des médecins généralistes et les caractéristiques varient
entre les panels des deux études. Par rapport a cette étude la prévention chez le jeune, par la
complexité de prise en charge de 1’adolescent, touche une population différente, les plus
impliqués dans la lutte contre le tabagisme semblent avoir répondu a notre questionnaire.

Il se peut aussi que cette premiere étude en 2009 ait contribué a sensibiliser les médecins du
bassin annécien et a modifier leur pratique. Par ailleurs le questionnaire envoyé¢ en dans cette
précédente étude était totalement anonyme, dans notre étude les médecins étaient invités a
s’identifier, le non anonymat a pu engendrer un biais dans les réponses a notre questionnaire.

Le dépistage chez le jeune est également pratiqué par la majorité des médecins (70%). Ce
dépistage est dans la majorité des cas (78%) réalisé a partir de 14 ans, cela correspond a la
moyenne d’age estimée pour les fumeurs réguliers, ce qui est assez cohérent. Une étude
américaine retrouvait des chiffres similaires concernant le dépistage du statut tabagique du
jeune en médecine générale (21). Aux Etats-Unis la prévention du tabagisme chez le jeune est
a un stade plus avancé comme nous ’avons constaté précédemment. La méthode des « 5
A’s » fait partie des recommandations aupres des médecins américains, notre échantillon de
médecins est donc un échantillon déja averti. Il est aussi vrai que la région Rhone — Alpes est
une région assez engagée dans une démarche de prévention du jeune comme le démontre les
actions du CRAES-CRISP (Tababox (15)).

Ce dépistage entraine la plupart du temps une proposition de sevrage assuré par le généraliste

et un repérage d’autres conduites a risque, le tabagisme chez le jeune étant plus fortement
associé a d’autres conduites a risques telles que le cannabis, 1’alcoolisation aigue. Le jeune a
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13 ans a, dans 72% des cas, expérimenté 1’alcool (16% avec ivresse aigu€), le cannabis est la
premiere drogue illicite, expérimentée pour 5% d’entre eux a cet age (49). Ce dépistage est
donc important et la prise en charge de ces autres conduites a risques également primordiale,
une démarche d’éducation a la santé prend en compte les multiples sujets a aborder et integre
les différentes trajectoires des jeunes. Une polyconsommation chez le jeune doit étre prise au
sérieux, représentative d’un mal étre important et d’'une mise en danger avec un risque accru
de consommation de drogues dites dures.

La pratique du dépistage nous apparait assez bonne, montrant une forte implication dans ce
domaine, sous réserve d’un échantillon non représentatif. Une proposition de solution et
d’aide est souvent réalisée, mais trés peu de médecins assurent un suivi spécifique du jeune
chez qui il dépiste le tabagisme. Il pourrait étre intéressant de revoir le jeune pour parler du
tabagisme et d’évaluer les risques et conséquences de ce tabagisme en lui proposant une aide
pour un sevrage et évaluer sa dépendance. Reprogrammer une consultation pour faire le point
mettrait en avant ’importance que ’on accorde a son tabagisme, ne le banaliserait pas et
montrerait au jeune 1’intérét qui lui est porté, notamment par les professionnels de santé.

Les médecins ne réalisant pas ce dépistage régulier argumentent le plus souvent que cette
démarche doit venir du jeune. Dans notre échantillon cet argument est principalement soutenu
par les femmes médecins fumeuses. A notre sens ce cheminement doit étre a I'initiative du
médecin toujours dans une démarche de prévention et par définition de dépistage, pour
instaurer un dialogue sur les solutions qui peuvent exister par la suite, le sevrage quant a lui
est bien entendu a intégrer dans une démarche active du patient. Le jeune n’est pas a 1’aise
dans sa relation avec ’adulte d’autant plus sur les sujets des conduites a risques. Il est du
devoir du médecin de les dépister pour mieux les prendre en charge. Une attitude attentiste ne
permettrait pas d’agir le plus précocement possible.

Prenant en compte le fait que la dépendance s’installe pour un usage moindre chez
I’adolescent que chez I’adulte, le sevrage sera plus facile s’il est réalisé avant ’installation de
la dépendance. Il est donc primordial de dépister le plus précocement possible le tabagisme
sans attendre que le jeune en parle. La crainte d’une réaction négative dans une situation de
dépistage ne correspond pas a une réalité chez le patient (23).

La démarche d’informer sur les risques et danger liés au tabac sera d’autant mieux acceptée
s’il existe des solutions, ce qui est le cas pour le tabagisme. En effet une démarche de
prévention centrée sur la peur peut entrainer chez les personnes ciblées un effet contradictoire
s’il n’existe pas de solutions, car il renforcerait le comportement tabagique pour combattre
I’angoisse engendrée. Donc il semble important de ne pas juste faire peur, mais d’alerter sur
les risques, qui sont bien réels et effectivement mortels entre autre, tout en élaborant avec le
patient des stratégies pour les éviter.

Dans les autres freins a la réalisation du dépistage par le médecin était évoquée la présence
des parents lors de la consultation, on revient donc sur les multiples intéréts a voir
I’adolescent seul : le valoriser en les considérant comme un « adulte », instaurer un climat de
confiance et obtenir le dépistage significatif. Dans I’étude réalisée sur I’expérimentation de la
consultation de prévention, le dépistage du tabagisme était assez faible, mais les médecins
avaient le plus souvent vu les adolescents accompagnés et en ressentaient le poids sur 1’aveu
(12).
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Le dépistage chez un jeune posait également probléme a quelques médecins :
- pourquoi poser la question du tabagisme puisque la vente de cigarettes est interdite

aux mineurs ?

n’y a t’il pas un risque d’effet contraire par un questionnement sur le tabagisme chez

un jeune non fumeur ?
En effet le fait d’interdire peut rendre plus attractif le tabac chez le jeune qui, a I’adolescence,
cherche a se confronter a I'interdit et aux limites des régles. Mais le médecin se doit de
dépister cette conduite méme illégale a cet age. Il est vrai qu’il faut rester prudent pour ne pas
induire le comportement inverse par les différentes actions de prévention du tabagisme, on
sait pour d’autre théme de prévention qu’un dépistage n’entraine pas un risque de bascule
dans le comportement dépisté. Occulter un probléme n’est pas une solution pour 1’éviter.
D’autant qu’un jeune non fumeur sera valorisé dans ce comportement si le médecin 1’en
félicite et ’encourage dans cette voie, mais pour cela il faut avoir posé la question.

4.3.2 Sevrage du tabagisme chez le jeune

Les médecins dépistent et proposent des alternatives au tabagisme dans la majeure partie des
cas. Pour s’aider dans cette démarche le médecin peut réaliser des tests de dépendance qui
seront un outil éducatif, montrant sa dépendance au jeune méme s’il s’estimait libre dans sa
consommation et l’interpellant d’autant plus sur sa consommation. Peu de médecins
connaissent ces outils de dépistage. Or deux tiers des jeunes ont des symptomes de
dépendance avant le tabagisme quotidien et le taux moyen de la consommation pour
l'apparition des symptomes de dépendance est de deux cigarettes, un jour par semaine (50). Il
est donc important de rechercher cette dépendance pour ne pas la méconnaitre en considérant
un jeune comme expérimentateur. Le test de Honc apparait étre un test réalisable chez le
jeune, reproductible et fiable (cf. annexe 2), il existe aussi le test de Fagerstrom d’évaluation
de la dépendance nicotinique, mais il se révele moins sensible chez le jeune et moins
spécifique (cf. annexe 2)

La consultation de médecine, avec une évaluation de la dépendance, permettrait d’aider a une
meilleure prise en charge en proposant un suivi, une éventuelle aide pharmacologique (les
substituts nicotiniques ont ’autorisation de mise sur le marché (AMM) a partir de 15 ans, le
bupropion et la varenicline ne sont pas recommandés chez les moins de 18 ans), en 1’orientant
vers les sites internet dédiés aux jeunes, en prenant en compte les différentes influences de ce
tabagisme et les difficultés de sevrage qui en découlent (51). Certaines études montrent
I’intérét de proposer des substituts nicotiniques avec une thérapie comportementale, les
réussites de sevrage étant plus importantes (52). Dans une étude sur le sevrage des jeunes la
plupart tente d’arréter par un sevrage brutal sans autre aide et dans 20% des cas seulement le
sevrage est effectif (53), la réussite du sevrage d’un jeune est vue comme une marque de
caractere fort et volontaire par ses pairs. C’est donc une qualité a valoriser pour la motivation
a I’arrét chez le jeune.

Les recommandations officielles sur le sevrage du jeune sont: les stratégies visant a
augmenter la motivation a [’arrét sont utiles chez les jeunes. L’utilisation des substituts
nicotiniques ne semble pas dangereuse dans cette tranche d’dage. Toutefois, ils ne sont a
utiliser qu’en cas de dépendance avérée, de motivation forte du sujet a s’ arréter, et
conformément a I’ AMM, a partir de 15 ans. Le bupropion LP n’a pas été évalué dans cette
classe d’age (54).
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La recherche dans ce sens est assez riche plusieurs dispositifs sont a 1’étude. On peut citer
I’exemple de « I’espace appel d’air » a Tours qui offre une plate-forme aux jeunes avec la
possibilité de rencontre avec des médecins généralistes, des tabacologues et des
psychologues.

Certains médecins proposent effectivement une prise en charge avec un tabacologue. Les
consultations de tabacologie ouvertes aux jeunes sont encore assez peu nombreuses, il en
existe quelques exemples isolés nous I’avons expliqué précédemment. Le développement de
structure telle que la maison des adolescents offrira sans doute un nouvel espace de dialogue
sur le tabagisme.

Nos médecins généralistes se montrent assez confiants dans I’aide qu’ils peuvent apporter a
un jeune fumeur pour arréter, les trois quarts d’entre eux pensent pouvoir aider un jeune a
arréter de fumer. Comme nous ’avons vu le baromeétre santé des médecins 2003 (23) montrait
un sentiment d’efficacité en matiere de tabagisme pour un peu plus de 50% des médecins. En
sept ans ce sentiment de confiance a pu se majorer car les politiques de santé s’étant durcies,
I’image du fumeur devient de plus en plus négative, I’impact des messages en cabinet de
médecine générale n’en est que renforcé. Il aurait été intéressant d’interroger les médecins sur
les moyens utilisés pour le sevrage, pour connaitre I’emploi des produits de substitution
nicotiniques chez le jeune et le corréler a leur confiance dans leur action de sevrage.

Dans une enquéte aupres des jeunes sur leur représentation du sevrage tabagique, on constate
que 12,5 % des jeunes sont en attente de 1’aide de leur médecin dans leur démarche d’arrét.
Les motivations a ’arrét chez le jeune sont les risques pour sa santé, le colt des cigarettes, la
pratique d’un sport, les conséquences sur le physique. Le jeune sera donc sensible aux
arguments sur les conséquences physiques du tabagisme tels que le teint, 1’état bucco-
dentaire, I’haleine, le retentissement sur les performances sportives, a moyen terme les
conséquences sur la fertilit¢ et les capacités sexuelles (troubles de 1’érection chez les
hommes). Les risques cardio-vasculaires et cancérigénes sont a évoquer car les jeunes en ont
conscience mais leur connaissance est souvent erronée et il est important de rectifier les idées
recues ou inexactes (53), par exemple une idée recue fréquente chez le jeune concerne
I’élimination des produits toxiques de la cigarette par le sport, alors qu’au contraire le fumeur
sportif a une résistance moindre a I’effort. Les situations favorisant la rechute a leurs yeux
sont un contexte propice (soirées, environnement fumeur), le manque de motivation, le
syndrome de manque (53). Ainsi le médecin en dépistant peut proposer une aide au sevrage
de son jeune patient en s’aidant de différents supports et en le préparant aux situations qui le
mettront en difficulté afin de prévenir les rechutes.

Le tabagisme du jeune est différent de celui de 1’adulte, il ne fume pas pour les mémes
raisons, I’installation dans la dépendance ne répond pas aux mémes critéres, la tolérance et le
sevrage apparaissent spécifiques, I’intrication avec le cannabis et le mode de vie du jeune
doivent étre pris en compte. Ceci offre plusieurs pistes de recherche pour permettre de mieux
considérer les spécificités du tabagisme du jeune et lutter contre (31). On peut aussi
s’interroger sur la place du CO testeur comme outil ludique d’aide au sevrage (cf. annexe 3),
mais son emploi doit étre évalué chez le jeune, pour ne pas obtenir un effet inverse, confortant
la poursuite d’un tabagisme ressenti mineur et corréler a des faibles résultats au CO testeur.

Dans leur confiance pour aider le jeune a arréter les médecins expriment une certaine
assurance quant a leur action : il est vrai qu’ils dépistent tot et proposent des actions, mais leur
connaissance du niveau de dépendance n’est pas suffisante et leur absence d’organisation de
suivi ne permet pas de pérenniser leur action, le suivi du jeune étant assez irrégulier. Il est
donc important de prendre le temps de suivre un jeune qui entreprend une démarche de
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sevrage, et s’il veut 1’assurer seul, on peut respecter ce choix. Pourquoi ne pas envisager des
entretiens téléphoniques, puis mettre en place des rendez vous de consultation selon les
besoins, ce qui permettrait de valoriser la motivation du jeune tout en montrant I’implication
du médecin ? Ceci permettrait aux médecins d’évaluer leur action et I’efficacité réelle de leur
aide.

5 Pistes pour une consultation

On reprend ici au terme de la discussion et de maniere trés synthétique les éléments qui
apparaissent important pour une consultation de prévention et son contenu.

On incite donc les médecins qui apparaissent déja motivés a poursuivre leur lutte contre le
tabagisme en ciblant une partie de leur action sur la prévention aupres du jeune.

Il s’agit d’ouvrir le dialogue sur le tabac deés 1’dge de 1’école primaire en relayant
I’information avec les parents, pour ouvrir le dialogue, informer, éduquer a la santé.

A partir du college, on peut prévoir une consultation de prévention dédiée puis au cours de
I’adolescence poursuivre I’information au cours des examens pour certificat du sport,
vaccinations... en commentant I’examen physique réalis¢ par le praticien par exemple.

On préconise de réaliser ces consultations seul avec le jeune a partir du collége (avec son
accord et celui de ses parents), tout en recherchant une juste distance, empreinte de tolérance
et sans jugement.

Quant aux messages clés, I’accent doit étre mis sur les effets a court terme, plus qu’a long
terme (notamment souffle court, mauvaise haleine, teint gris, dents jaunes), sur les bénéfices a
ne pas fumer. Mais le jeune doit également entendre qu’un fumeur sur deux meurt du
tabagisme, en illustrant éventuellement par des exemples qui lui parleront (artériopathie et
amputation, cancer et mort, BPCO et oxygénothérapie, trachéotomie,...).

Ce message volontairement ciblé sur la peur doit impérativement étre accompagné de
proposition de solution si le jeune fume. Il convient de lui expliquer la dépendance, la perte de
liberté qu’elle entraine, lui faire apparaitre le caractere contradictoire avec la conquéte de son
autonomie, le valoriser sur son courage a dire non, montrant sa confiance et sa capacité a
résister. La démarche doit étre basée sur les données scientifiques, la prise en charge du
fumeur empathique.

Dénormaliser le tabac en pointant les manipulations des industriels du tabac (marque de
vétement, packaging, sponsor) parait utile.

Bien entendu chaque adolescent sera plus ou moins sensible, il s’agit de grandes lignes, le
principal étant de s’inscrire dans une démarche d’éducation a la santé, en s’adaptant au jeune
pour lui donner la capacité, la connaissance et I’envie d’agir sur sa santé et d’en étre ’acteur.

Le médecin doit entrer en relation avec le jeune pour pouvoir aborder tous les sujets
nécessaires a cette promotion de la santé en intégrant le profil de I’adolescent, en mettant en
avant sa neutralité¢ médicale quant a la famille et sa capacité d’écoute pour prendre en compte
les représentations et les résistances du jeune afin de construire avec lui les solutions.
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6 Vers un réseau annécien optimisant la prise en charge
des jeunes ?

A I’échelle nationale il existe un plan de prise en charge et de prévention des addictions (55).
Ce plan addiction vise a restructurer I’offre de soins pour placer le patient au centre du
dispositif. Sur le CHRA, cela se concrétise par le regroupement des consultations
d’addictologie : tabacologie (Dr Bertocchi), alcoologie et toxicomanie (Dr Signorile),
regroupement facilitant la prise en charge des jeunes polyconsommateurs, entre autre. Sur le
plan médico-social, le centre du Lac d’Argent (Centre de Soins Spécialisé aux Toxicomanes)
a Annecy permet d’accompagner les toxicomanes et d’apporter un suivi spécifique tant
médical que social. Les sevrages difficiles mais surtout les jeunes en situation de
polyconsommations relévent d’un dispositif spécifique nécessitant la coordination d’un réseau
ville-hopital pour favoriser le partage d’information et optimiser la prise en charge et le suivi
des patients.

En parall¢le du service d’addictologie il existe une antenne de pédopsychiatrie et des Centres
Médico-Psychologiques (CMP) sur la région ce qui permet d’assurer un suivi et un soutien
pour les jeunes en souffrance psychologique, et dont 1’addiction ne peut étre jugulée sans
cette gestion associce.

Cette restructuration rendrait donc possible le travail en réseau, les médecins généralistes
pouvant plus facilement identifier les correspondants aptes a les aider. Ce travail en réseau
pourrait permettre aux médecins d’organiser des Formations Médicales Continues (FMC)
avec le service d’addictologie pour actualiser et renforcer leurs connaissances.

Le service d’addictologie pourrait aussi organiser la formation des éducateurs (professeurs,
infirmi¢res scolaires) en mati¢re de prévention des addictions afin d’assurer un discours
cohérent et non discordant des différents acteurs de la prévention aupres des jeunes.

Dans ce sens, sur Annecy se développe un projet de Maison des Adolescents, elle permettrait
d’ouvrir un réseau en Haute-Savoie centré sur 1’adolescent. Ce réseau est destiné a favoriser
des coopérations et des articulations entre les professionnels de santé (institutionnels et
libéraux), 1’Education Nationale, I’Action sociale (les Points d’accueil écoute jeune), la
Protection judiciaire de la jeunesse et les collectivités locales. Avec cette Maison des
Adolescents sera créer un pdle actif centré sur le jeune, pOle sans doute moteur pour le
développement du réseau ville-hopital pour le jeune en situation de dépendance ou
polydépendances de plus en plus courante avec la banalisation de la consommation du
cannabis par les jeunes.
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CONCLUSION

« Fumer tue », nous devrions tous en avoir conscience, et pourtant 66 000 déces par an en
France sont liés au tabagisme.

Nous avons donc comme acquis que la lutte contre le tabagisme est une priorité en matiere de
santé publique. Cette lutte s’organise principalement autour des politiques de santé publique,
mais la prévention individuelle y a une part non négligeable, le médecin généraliste devant en
étre un acteur privilégié et investi. Le fumeur s’étant initié au tabagisme le plus souvent au
cours de 1’adolescence, s’intéresser a empécher cette initiation est un des axes de la
prévention. Le développement du concept de 1’éducation a la santé permet a la médecine
générale d’investir tous les champs de prévention a 1’égard des jeunes, notamment en matiére
de tabagisme. C’est dans cette perspective que nous avons réalisé a partir d’un échantillon de
médecins du bassin annecien, un état des lieux des pratiques des médecins généralistes sur la
prévention et 1‘éducation a la santé chez le jeune, particulierement en maticre de tabagisme.
Nous avons été confortés par la perspective de la mise en place d’une consultation de
prévention dédiée au jeune de 12 — 13 ans par le Haut Conseil de Santé Publique. Cet état
des lieux a révélé ’intérét des médecins pour le sujet et soulevé quelques interrogations sur
’organisation de la prévention.

L’intérét que portent les médecins a la prévention du jeune en assumant avec confiance leur
role en tant qu’acteur de santé dans la prévention est évident, d’ailleurs 68% des médecins de
notre panel se sentent investis dans ce role. Les médecins généralistes interrogés, sensibles a
la prévention du jeune, et notamment en matiere de tabagisme, en font un théme prioritaire a
aborder en consultation. Ils apparaissent ainsi convaincus de I’impact qu’ils peuvent avoir sur
la prise de conscience du tabagisme chez le jeune. Au travers de notre questionnaire se révele
le fait que 1’éducation a la santé est un concept qu’ils utilisent par une ouverture au dialogue
sur les connaissances du jeune sur le tabagisme.

Cette éducation par contre arrive trop tard dans le développement du jeune, ¢’est un handicap
pour une action en amont et la prévention primaire. L’éducation a la santé doit commencer le
plus tot possible. Pour remédier a cette situation, il est nécessaire d’améliorer Ia
sensibilisation des médecins, de mettre en avant I’efficacité d’une démarche précoce de
prévention, de diffuser les pratiques médicales visant cet objectif. En effet, de multiples outils
existent sans que les médecins en aient largement connaissance. Au XXIe¢me siecle des
moyens de diffusion de I’information pratiques et compétents existent et doivent étre plus
largement utilisés pour permettre un acces facile des médecins a la connaissance. La
prévention primaire doit étre initiée précocement puis perpétuée dans le suivi du jeune.

Au terme de ce travail on peut donc observer que la prévention en matiere de santé du jeune et
notamment du tabagisme fait partie des pratiques des médecins généralistes dans leur prise en
charge globale en s’appuyant sur des stratégies d’éducation a la santé qui doivent étre étayées
et diffusées.

Mais une consultation de prévention dédiée apparait cependant nécessaire aux médecins, ce

qui dénote et met en avant une difficulté a étre systématique dans le suivi des jeunes. Cette
consultation permettrait donc, a ceux étant déja investis dans ces pratiques, de consacrer un
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temps spécifique pour élargir leur action et synthétiser les besoins du jeune afin de planifier la
suite de leur collaboration médecin/patient. Cette consultation permettrait aussi a ceux n’ayant
pas intégré ce mode de prise en charge d’y étre d’une part sensibilisés, d’y consacrer du temps
et ainsi une plus large population de jeunes serait alors touchée. La mise en place d’une telle
consultation souléve quelques difficultés d’organisation mais la majorité des médecins la
pense réalisable. Ceci est plutét encourageant pour le projet de consultation de prévention
chez les jeunes de 12 — 13 ans du Haut Conseil de la Santé Publique. Sa concrétisation est en
attente en 2010, les médecins y sont favorables. Le dépistage du tabagisme serait ainsi
optimisé, il est régulicrement réalisé par les médecins particuli¢rement a partir de 14 ans, mais
I’évaluation de la dépendance n’est pas réalisée, trés peu de médecins ayant connaissance des
tests adaptés aux jeunes. Cela souléve le probléme du sevrage car les jeunes sont donc
souvent considérés comme expérimentateurs, leur mode de consommation n’étant pas
comparable a celui de 1’adulte, alors qu’ils sont déja dépendants.

Cette prise de conscience de la dépendance précoce des jeunes est primordiale : le jeune
confronté a sa dépendance ne pourrait pas la banaliser, le médecin serait plus investi pour
réaliser ce sevrage et organiser un suivi, un sevrage précoce ayant plus de chance de réussite.
Ces outils d’évaluation de la dépendance s’intégrent dans une démarche d’éducation a la
santé.

On montre donc que la complexité de la prise en charge de 1’adolescent associée a celle de la
prévention du tabagisme n’est pas un frein majeur a la mise en place de I’éducation a la santé
en matiere de tabagisme. L’impact ne sera pas profitable a tous les jeunes, les autres acteurs
participant a I’éducation a la santé sont complémentaires dans leurs actions, ceci permettant
d’élargir 1’éventail de jeunes approchés. Toutes les actions doivent étre engagées : 1’essentiel
¢tant de rendre le jeune acteur de sa propre santé. Au demeurant les politiques de santé sont
celles dont I’impact est le plus fort par des actions telles que la hausse du prix du tabac.

Il apparait donc indispensable de poursuivre la sensibilisation des médecins a la prévention,
notamment sur une prévention primaire plus précoce, et a I’évaluation de la dépendance du
jeune différente de celle de I’adulte. De plus ce travail d’enquéte auprés des médecins
généralistes pourrait étre fait a une plus grande échelle pour mieux connaitre les pratiques des
médecins et proposer les recommandations les plus adaptées et pertinentes, notre échantillon
n’étant pas assez représentatif. Il est aussi nécessaire de mieux connaitre les spécificités du
tabagisme du jeune (la différence entre les sexes et la particularité du tabagisme chez la jeune
fille, les trajectoires de dépendance des jeunes, I’intrication avec le cannabis) pour pouvoir
mettre en place les mesures efficaces et mieux adaptées. La recherche doit donc mettre en jeu
I’interdisciplinarité pour mieux explorer I’ensemble des champs du tabagisme, et aboutir a la
mise en ceuvre de nouvelles politiques de santé et de recommandations pour les
professionnels concernés par I’éducation a la santé des jeunes.
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ANNEXE

1 ANNEXE1

1.1 Lettre d’accompagnement du questionnaire.
Annecy, le 19 Avril 2010

Objet : Questionnaire « éfat des lieux sur la prévention — I’éducation a la santé en matiere de
tabagisme chez le jeune de 12 — 13 ans par le médecin généraliste »

Chers Confréres, Consoeurs,

Je suis actuellement interne au CH d’Annecy en fin de cursus de médecine générale. Je
réalise ma thése sur la prévention primaire en matiere de tabagisme chez le jeune et vous
adresse donc ce questionnaire pour procéder a un état des lieux sur ce qui s’effectue déja en
cabinet de médecine générale.

Un projet de consultation de prévention chez le jeune est en cours, a été testé dans trois
départements, et pourrait voir le jour prochainement, c’est dans cette optique que j’accomplis
ce travail. Je mene ce projet avec le service de pneumologie de 1I’hopital d’Annecy et le Dr.
Bertocchi, tabacologue de 1’hopital. Les résultats et I'utilité de mon travail de thése dépendent
de votre participation, je compte donc sur vous.

Veuillez trouver ci-joint le questionnaire et une enveloppe de retour. Je souhaiterai fortement
disposer des réponses aux questionnaires avant la fin du mois de mai.

Merci beaucoup de votre participation.

Veuillez agréer, chers confréres, I'expression de ma considération distinguée.
Mialle Maélane

miallemaelane@gmail.com

mmialle@ch-annecy.fr
06 1532 63 46

Si vous ne répondez pas a ce questionnaire merci de me renvoyer ce papier complété :

U Manque de temps pour y répondre

M A .
 Pas d’intérét pour le sujet

Cachet

61



1.2

Questionnaire envoyé aux médecins généralistes

L’éducation a la santé en matiére de tabagisme chez le jeune de 12 - 13 ans

Questionnaire : état des lieux sur la prévention
I’éducation a la santé en matiere de tabagisme chez le jeune de 12 - 13 ans
par le médecin généraliste

1) A quel age pensez-vous que les jeunes frangais fument en moyenne leur premicére cigarette ?
O9%ans O 1lans [ 13ans [O15ans O Autre:.......

2) De maniére générale, a quel age sont-il fumeurs réguliers ?
[1 La méme année que ’initiation
(11 an plus tard

3) Pensez-vous pouvoir avoir un impact pour empécher 1’initiation au tabac chez le jeune ?
[ Oui
[J Non, la consultation de médecine générale est inadaptée a la prévention chez le jeune
[J Non prévention primaire chez jeune ne peut pas avoir d’impact
[J Non, car............

4) Pensez-vous étre un bon interlocuteur auprés de vos jeunes patients en matiére de prévention des
addictions : [J Oui [J Non, pourquoi ...........cceeveuennnn..

5) - Pensez-vous qu’une consultation de prévention et d’éducation a la santé systématique & 12/13 ans soit
nécessaire ? ) Oui [J Non
- Pensez-vous qu’elle soit réalisable ? [1 Oui ] Non, pOUTQUOI ... .ovvuvneneenenananininenns

6) Quel devrait étre pour vous le contenu de cette consultation : par ordre de priorité en matiére de
prévention- éducation a la santé :
(Mettre un chiffre par ordre de priorité, ne pas en mettre si pas d’intérét pour vous)

____Addiction: tabac, cannabis, alcool

__ Dépression, risque suicidaire

__ Comportement sexuel a risque

_ Contraception

_ Troubles des conduites alimentaires, nutrition

___ Troubles somatiques (exemple : scoliose, trouble de la vue, croissance, ...)

_ Sommeil

7) Au cours d’une consultation avec de jeunes adolescents vous arrive t’il de faire de I’éducation a la
santé en matiére de tabagisme en donnant une information systématique sur le tabac ?
[J Oui J Non

- Si oui, a partir de quel age ?[J6ans [18ans [110ans [J12ans [J14ans []16ans
- De quel type est cette information : (Plusieurs réponses possibles)

[ Information sur les risques liés au tabac

00 Questionnement sur ses connaissances, ses idées sur la question

[J Remise de document INPES

[ Plut6t une information auprés des parents sur leur rdle
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L’éducation a la santé en matiére de tabagisme chez le jeune de 12 - 13 ans

8) De maniére globale faites-vous le conseil minimal d’aide a I’arrét du tabac chez vos patients adultes
fumeurs ? [J Oui J Non

9) Posez vous la question du statut tabagique chez les enfants/ado lors de consultations ?
[J Oui réguliérement, a partir de quel age ? [110ans [112ans (114 ans [ autre: .....
] Non jamais car : [ Présence des parents
(Plusieurs réponses possibles) [ Trop jeunes
[ Pas le role du médecin (parents, école)
[0 Manque de temps
[0 La demande doit venir d’eux
OAUIe : .o,

10) Chez les jeunes dont vous connaissez le statut fumeur, faites-vous ?
(Plusieurs réponses possibles)

[J Un suivi spécifique ?

[ Des propositions de sevrage ? [] Par vous [ Par consultation de tabacologie
[0 Un repérage d’autres conduites a risques (cannabis alcool, autre toxicomanie) ?
[J Pas de suivi ou surveillance particuliére

11) Pensez-vous pouvoir aider un jeune a arréter de fumer ? [1 Oui  [J Non, pourquoi ? ......
12) Pensez-vous avoir les outils nécessaires ? [1 Oui  [] Non, pourquoi ?

13) Connaissez-vous le test de dépendance a la nicotine adapté aux jeunes de moins de 18 ans (test de

Honc), tabac box (CD du Fraes) ? 0 Oui [J Non
14) Votre profil :

-Age: .l

- Sexe : [1 Masculin 0 Féminin

- Années d’installation : ..................

- Votre statut par rapport au tabac : [J Non fumeur
[J Fumeur actif quotidien
[J Fumeur actif occasionnel
[1 Ex Fumeur

Cachet :
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2 ANNEXE 2

2.1 Questionnaire de dépendance tabagique pour les adolescents
(HONC)

Le Hooked On Nicotine Cheklist (HONC) est un test dont I’objectif est de mettre en évidence
la perte de contrdle vis-a-vis de la consommation de tabac. Cet outil est particulicrement
adapté aux jeunes fumeurs.

- Avez-vous déja essay¢ d’arréter de fumer mais vous ne pouviez pas ? Oui — Non
- Fumez-vous actuellement parce que c’est vraiment difficile d'arréter ? Oui - Non

- Avez-vous déja pensé que vous fumez parce que vous étes dépendant(e) du tabac ?
Oui - Non

- Avez-vous déja eu des envies impérieuses de fumer ?  Oui - Non
- Avez-vous déja senti que vous aviez vraiment eu besoin d'une cigarette ?  Oui - Non

- Est-ce difficile de ne pas fumer aux endroits ou c’est interdit comme par exemple a 1’école ?
Oui - Non

- Quand vous essayez d'arréter - ou quand vous n’avez pas fumé depuis un certain temps-
avez-vous trouvé difficile de vous concentrer sur votre travail parce que vous ne pouviez pas
fumer ?  Oui - Non

- Avez-vous été plus irritable parce que vous ne pouviez pas fumer ? Oui - Non

- Avez-vous senti un besoin urgent, une envie impérieuse de fumer ? Oui - Non

- Vous étes-vous senti(e) nerveux (se), incapable de rester tranquille, ou angoissé(e) parce que
vous ne pouviez pas fumer ? Oui - Non

-Vous étes-vous senti(e) triste ou déprimé(e) parce que vous ne pouviez pas fumer ? Oui -Non

1 point par réponse positive

Interprétation :

Une réponse positive a un seul item suffit a indiquer une perte d’autonomie lie a la
consommation de tabac. Plus le total des réponses positives est €levé, plus le résultat du test
fait évoquer une perte d’autonomie et donc une dépendance. Un score a 7/11 et au-dela
indique un niveau de forte dépendance.
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2.2 Test de Fagerstrom de dépendance nicotinique

Le test de Fagerstrom comporte six questions et permet de mesurer le niveau de
dépendance a la nicotine. Le score total est compris entre 0 et 10.

1) Combien de temps aprés ton réveil fumes-tu ta premicre cigarette?
- Dansles 5 min 3
- 6-30 min 2
- 31-60 min 1
- Plus de 60min 0

2) Trouves-tu difficile de t'abstenir de fumer dans les endroits ou c'est interdit?
- Oui 1
- Non O

3) A quelle cigarette de la journée te serait-il le plus difficile de renoncer?
- Alapremiere de la journée 1
- A une autre 0

4) Combien de cigarettes fumes-tu par jour?
- 10 ou moins 0

- 11a20 1
- 21a30 2
- 3louplus 3
5) Fumes-tu a un rythme plus soutenu le matin que l'aprés-midi?
- Oui 1
- Non 0

6) Fumes-tu méme quand tu es si malade que tu dois rester au lit presque toute la journée?
- Oui 1
- Non 0

Interprétation :
- Entre 0 et 2 : pas de dépendance
- Entre 3 et 4 : dépendance faible
- Entre 5 et 6 : dépendance moyenne
- Entre 7 et 10 : dépendance forte ou trés forte
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3 ANNEXE3

CO TESTEUR

PRINCIPE

Le taux de CO dans I’air expiré est un bon reflet de I’intoxication tabagique récente. Il fait
partie intégrante des 4000 composés chimiques de la fumée inhalée, dont I’importance est
corrélée a I’intensité avec laquelle le fumeur “tire” sur sa cigarette, et donc a sa dépendance.
Le CO inhalé diffuse a travers la membrane alvéolocapillaire des alvéoles pulmonaires et se
fixe, a la place de I"oxygene sur les globules rouges (HbCO). La liaison HbCO n’est pas
stable dans le temps : la demi-vie du CO estde 3 a 4 h.

Ainsi, le dosage du CO dans I’air expiré du fumeur qui a fumé dans les 2 heures précédentes,
est un témoin direct de sa facon de fumer : plus il est important, plus le fumeur aura fumé
intensément

Comment le mesurer ? aisément par 1’analyse du CO expiré dans ’air grice a un appareil
simple ou un analyseur de CO (Appareil électronique mesurant le taux de monoxyde de
carbone (CO) expiré). Le taux de CO expiré est exprim¢ en ppm (partie par million).

TECHNIQUE

Demander au participant s’il fume ou pas. Si c’est un fumeur, lui demander & quand remonte
sa dernicre cigarette (ne pas faire le test moins de 30 minutes aprés la derniere cigarette) et
combien de cigarettes il fume par jour. Rappeler que le CO est une intoxication passagere, de

court terme (plus la derniére cigarette est éloignée du moment du test, plus le résultat est
faible).

RESULTATS

* 0-5 ppm = normal - non fumeur

* 5-10 ppm = tabagisme passif ou fumeur peu fréquent

* 10-15 ppm = tabagisme a moins de un paquet par jour, ou tabagisme passif important

e 15-25 ppm = environ un paquet de cigarettes fumées par jour

* Audessus de 25 ppm : Plus de un paquet par jour (50-80 ppm = environ 3 paquets fumés
par jour)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples et devant I’effigie d’HIPPOCRATE,
Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur
et de la probité dans |I’exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et

n’exigerai jamais un salaire au dessus de mon travail. Je

ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meaeurs, ni a 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 la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’"humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Mafltres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle @ mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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RESUME

Le probléme du tabagisme est sa morbi-mortalité, conséquence évitable par la lutte (politique
et médicale) contre le tabagisme. Lutte compliquée par la puissante dépendance au tabac
s’installant dés les prémices. Le développement de 1’éducation a la santé permet au
généraliste d’aider le jeune a devenir acteur de sa santé et ainsi participer aux actions de lutte
contre le tabagisme. L’organisation d’une consultation de prévention dédiée avec le
généraliste parait opportune. A partir d’une étude réalisée au moyen d’un questionnaire aupres
de 245 généralistes du bassin annécien, nous abordons les différents axes d’une telle
consultation.

Les généralistes, interrogés sur leurs pratiques de prévention et d’éducation a la santé aupres
du jeune, se montrent investis et préts a étre acteurs dans ce domaine. Ils apparaissent
convaincus de I’impact de la prévention primaire en matiere de tabagisme. En mettant en
place des stratégies d’éducation a la santé qui restent a étayer, ils réalisent déja régulierement
le dépistage du tabagisme et entament avec confiance un sevrage.

Il n’en demeure pas moins que cette prévention primaire n’est pas assez précoce. Les
généralistes doivent étre plus sensibilisés aux techniques d’éducation a la santé pour étre plus
efficaces dans leur prise en charge, et les outils d’évaluation de la dépendance du jeune ne
sont pas suffisamment connus, leur niveau de dépendance au tabac est ainsi négligé. Dans ce
travail nous développons quelques pistes pour organiser une consultation dédiée a cette
prévention, tout en recommandant que ce type de prise en charge soit une pratique courante
au sein des consultations de médecine générale.
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