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1 - INTRODUCTION

Le tabac est a ce jour la premicre cause de mortalité évitable en France. Il est responsable de

pres d’un déces sur huit (1).

La lutte contre le tabac reste donc une priorité en termes de santé publique. Dans ce sens,

1’Etat se mobilise depuis plusieurs années.

La création du Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) 2014 — 2019 en est

un exemple. Les actions se sont multipliées avec la mise en place des paquets neutres, de

I’interdiction de fumer/vapoter dans les lieux publics, la hausse du prix des cigarettes, le rem-

boursement des traitements nicotiniques de substitution (TNS), 1’opération « #Moi(s) Sans

Tabac », notamment (2).

Dans la continuit¢é du PNRT, un nouveau Programme National de Lutte contre le Tabac

(PNLT) 2018-2022 a été mis en place par Madame la Ministre des Solidarités et de la Santé,

avec quatre axes principaux (3) :

e Mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la prévention, dans tous
les milieux et tout au long de la vie.

e Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’acces a la santé.

e (Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge.

e Innover pour transformer notre systeme de santé en réaffirmant la place des citoyens.

L’ensemble de ces efforts a permis une diminution historique du nombre de fumeurs de 1,6

millions entre 2016 et 2018 (1).

Ces résultats sont encourageants mais encore insuffisants pour atteindre I’objectif fixé d’une
prévalence inférieure a 17 % de fumeurs en France en 2027 et d’une premiere génération de

non-fumeurs en 2032 (3).

Dans cette lutte contre le tabac, de nombreux projets sont financés en Nouvelle-Aquitaine,
dont le plus conséquent, selon les financements accordés dans le cadre du fond « tabac »

2018, est « LAST/PAST/5A ».



1.1. Le projet « LAST/PAST/5A »

Les mobilisations pour la lutte anti-tabac, en plus des actions nationales, se poursuivent a
I’échelle régionale. L’ Agence Régionale de Santé (ARS) Nouvelle Aquitaine (NA) a notam-
ment bénéficié¢ de 2,3 M€ pour 2018-2020 dans le cadre des Programmes Régionaux de Ré-
duction du Tabagisme (P2RT) avec les fonds de lutte contre le tabac (4).

L’association AGIR 33 Aquitaine développe, dans le cadre de ce financement, en collabora-
tion avec le service prévention du CHU de Bordeaux, un nouveau dispositif
d’accompagnement des fumeurs. Il s’agit du projet intitulé « LAST/PAST/5A » (5).

Le projet consiste en la mise en place de Lieux d’Accompagnement a la Santé sans Tabac
(L.A.S.T). Ces lieux dédiés a la Santé (cabinets médicaux et paramédicaux, officines, services
de santé au travail ou de santé scolaire) exposeront de facon claire et lisible leur capacité a
aider les fumeurs. Les professionnels seront formés et disposeront d’outils de médiation faci-
litant leurs taches.

L’intérét réside dans la proximité territoriale, temporelle et humaine sur les parcours de santé
habituels des usagers. Ceux-ci seront ainsi en mesure de mieux situer les professionnels en
capacité de les aider. Ils pourront les solliciter lorsqu’ils en ressentiront la nécessité. Il s’agit
de « rapprocher les solutions du probléme ».

Ces L.A.S.T seront regroupés en Poles d’ Accompagnement a la Santé sans Tabac (P.A.S.T) en

lien avec des personnes ressources, comme des addictologues, pour les cas plus complexes.
Les porteurs de ce projet sont également « ambassadeurs » du « #MoisSansTabac » pour la
Nouvelle-Aquitaine. 11 s’agit d’une campagne inspirée de « Stoptober », développée en

Grande-Bretagne depuis 2012, campagne reposant sur une stratégie de marketing social (6-7).

En complément des LAST/PAST il s’agira également de mettre en place du marketing social

de proximiteé.

1.2. Le marketing social

1.2.1. Définition

L’utilisation des principes et des techniques du marketing ne se limitent pas au domaine

commercial. Intégré dans le domaine social, le marketing se définit comme marketing social.
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Le concept est né au début des années 1970 en Grande Bretagne de Philip Kotler et Gerald
Zaltman.

En 2002, les auteurs Philip Kotler, Ned Roberto, Nancy Lee écrivaient : « Le marketing social
vise a influencer un public-cible afin qu’il accepte, rejette, modifie ou abandonne volontaire-
ment un comportement bénéficiant a un individu, a un groupe ou a la société dans son en-
semble » (8).

Plus récemment, en 2011, Karine Gallopel-Morvan, Professeure des Universités a I’Ecole des
Hautes Etudes de Santé Publique de Rennes (EHESP), précisait dans La Santé de I’Homme «
Le marketing social n’est pas appliqué a un produit commercial mais a une cause : réduction
de la consommation de tabac, de [’alcoolisation excessive des jeunes, obésité, don du sang,
paludisme, conduite en état d’ébriété, pollution atmosphérique, faim dans le monde, etc. Le
point commun entre le marketing social et le marketing commercial ? Ils utilisent les mémes

outils et ont pour objectif final de modifier les comportements de la cible visée. » (9)

1.2.2. Principes

Une stratégie de marketing social repose sur plusieurs éléments.

Elle doit bénéficier d’'une campagne de communication mais aussi de la mise a disposition
d’outils gratuits visant a réduire les cofts et les freins a 1’adoption de ce nouveau comporte-
ment.

Par exemple, lors de la campagne « MoisSansTabac » ont été créés le dispositif « Tabac- info-
service » et le kit d’aide a I’arrét du tabac (6).

De plus, une cohésion des intervenants aux niveaux national et local permet une action au
plus pres des publics concernés.

La campagne doit également reposer sur des fondements scientifiques.

L’¢étude des cibles s’appuie sur des enquétes représentatives, comme par exemple les Baro-
meétres de Santé Publique France (10), des études qualitatives ou des analyses de la littérature
scientifique (7).

On peut résumer la démarche de réflexion d’une stratégie de marketing social a I’aide de cinq

points, ainsi que de la régle des 5C proposée par Karine Gallopel-Morvan (11).

=> Les 5 points :

> Comprendre les comportements du public

> Segmenter et cibler les différents publics

10



> Fixer des objectifs
> Mettre en place des actions « terrain » : les 5C

> Evaluer ces actions

= Les 5 C pour :

Comportement : proposer un comportement ET ce qui facilitera sa mise en place
Cott (financier ou frein/barri¢re a I’adoption) : doit &tre minimum pour le public
Capacité d’acces : possible a ce comportement de facon concrete

Communication : a I’aide d’une campagne pour promouvoir le comportement

YV V V VYV V

Collaborateurs (leaders d’opinions, prescripteurs, partenaires) : primordiaux pour la

diffusion.

Ainsi, pour le C de « comportement » nous comprenons que cela implique nécessairement
une trés bonne connaissance de la cible et donc la réalisation d’études a ce sujet.

En effet, selon I’age, le sexe et bien d’autres indicateurs, les cibles auront possiblement des
comportements différents ce qui impliquera dans un second temps une éventuelle segmenta-

tion des programmes selon ces différences.

1.3. Les Délégués de Santé Prévention (DSP)

Depuis 2006, au niveau régional, AGIR 33 Aquitaine a développé le concept de visite des
médecins généralistes et des pharmaciens par un délégué santé prévention. Indépendant de
I’industrie et de 1’Assurance Maladie, une de ses missions est d’informer les professionnels
sur les ressources de proximité en addictologie (12). L’information porte aussi sur les forma-
tions adaptées a leurs besoins, les actions entreprises pres de leur lieu d’exercice, les recom-
mandations et référentiels médicaux. Par ailleurs, le DSP est un intermédiaire, pour optimiser
le parcours de soins entre les professionnels et les structures d’addictologie. De plus, mieux
connaitre les pratiques, connaissances, représentations des professionnels permet de les aider
dans leur prise en charge de patients présentant des addictions. Enfin, le DSP est chargé de
I’écoute attentive des besoins ressentis par les professionnels visités, basé sur 1’entretien mo-
tivationnel, ainsi que de la création d’un lien avec les professionnels souvent isolés (12).

Le travail de thése de Fanny Augere intitulé « Apport de la visite d’une Déléguée santé Pré-

vention d’un réseau « Addictions » aupres des médecins généralistes girondins » montre
11



I’efficacité des visites aupres des professionnels. Les autres canaux de communication aupres

des acteurs (courriels, courriers...) ont une portée bien plus faible (13).

A ce jour, il existe 4 postes de DSP en Nouvelle-Aquitaine pour couvrir le territoire. Chaque
année, ils visitent chacun environ 500 a 700 professionnels de santé, médecins généralistes et

pharmaciens, essentiellement.

1.4. Justification de I’étude

Pour développer le projet régional « LAST/PAST » en appliquant un modele de marketing
social il est nécessaire de s’intéresser aux publics concernés (14) . les fumeurs et les profes-

sionnels de santé.

Alice Bonnay-Hamon et Philippine Brousse se sont intéressées aux fumeurs dans leur travail
de these intitulé « Perceptions des fumeurs sur le programme d'aide a l'arrét du tabac idéal :
Enquéte qualitative aupres des fumeurs au stade d’intention et préparation » (15). Ce travail
montre que les usagers ont plutdt ’intention d’arréter sans aide. Toutefois, quand on leur de-
mande de proposer leur stratégie d’arrét du tabac idéale, ils citent en premier 1’aide d’un pro-

fessionnel de santé.

Paula Alvarez a étudié I’impact de la visite des jeunes installés libéraux (VIJGIL) sur les dif-
ficultés d’orientation en addictologie via une étude longitudinale comparative randomisée
aupres de 163 médecins généralistes d’Ex-Aquitaine, installés depuis moins de 3 ans. Elle
montre que le premier obstacle a I’implication des médecins généralistes concernant I’arrét du
tabac est I’absence de demande d’aide de la part du patient, plus que le manque de temps ou le

manque de formation (16).

Les professionnels de santé susceptibles de se mobiliser contre le tabac sont nombreux : mé-
decins, pharmaciens, sages-femmes mais aussi les nouveaux prescripteurs que sont les chirur-
giens-dentistes, les infirmiers, les kinésithérapeutes, les infirmiers et médecins du travail, les

infirmiers et médecins scolaires (17).

Sachant qu’un arrét du tabac a d’autant plus de chances de réussir qu’il est accompagné par

un professionnel de santé, la problématique est d’essayer de favoriser la rencontre entre
12



les fumeurs en intention ou préparation d’arrét du tabac selon le modele de Prochaska
et Di Clemente (18) et les professionnels en capacité de les aider, en proximité tempo-

relle, humaine et territoriale.

Du fait de I'urgence de disposer d’éléments pour le développement de la stratégie et des outils
de marketing social du projet, il a été choisi de cibler, dans un premier temps, les pharmaciens
et les médecins généralistes. En effet, ceux-ci sont les plus régulierement présents sur les par-
cours des fumeurs de 25 a 55 ans (principales cibles du projet), par leur présence sur tous les
territoires pour tous les publics. D’autre part, ils disposent de lieux a forte exposition pour la

diffusion de messages ultérieurs.

Cette these a donc pour objectif principal de s’intéresser aux freins et aux leviers a

I’implication des pharmaciens et des médecins généralistes dans 1’accompagnement des fu-

meurs pour leur addiction au tabac.

En objectif secondaire, nous étudierons I’influence de facteurs nous paraissant pertinents

(sexe, lieu d’exercice, années d’exercice, statut tabagique) sur les freins et les leviers ainsi

identifiés.

En objectif tertiaire, nous essaierons de proposer des perspectives orientées par notre re-

cherche, en termes de segmentation de la stratégie de marketing social selon ces deux profes-
sions et de mise en cohérence avec les travaux réalisés sur les fumeurs aux stades intention et

préparation (15).
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2 - MATERIEL ET METHODE

2.1. Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude transversale sur les représentations et pratiques déclarées par les méde-
cins généralistes et les pharmaciens via un hétéro-questionnaire présenté en face a face sur le

lieu de travail de ces professionnels.

2.2. Population de I’étude

La population cible correspond a I’ensemble des médecins généralistes et pharmaciens libé-
raux de NA visités habituellement par les DSP dans le cadre de leur fonction.

Les DSP visitent les professionnels de santé apres avoir fixé un rendez-vous. Environ 70-
80 % des professionnels acceptent les entretiens. En moyenne chaque DSP effectue entre 500
et 700 visites de médecins généralistes par an, auxquelles il convient d’ajouter une centaine
de pharmacies, surtout en territoire rural, semi-rural pour ces dernieres.

Nous avons choisi d’effectuer le recueil de notre étude sur une période d’un mois, afin de pré-
server la motivation des enquéteurs et la qualité du recueil. Les DSP ont été mis a disposition
par les associations (ADDICTLIM en Ex-Limousin, ARIA PC en Ex-Poitou-Charentes, AGIR
33 Aquitaine et RESAPSAD en Ex-Aquitaine), dans le cadre de leurs missions financées par
I’Agence Régionale de la Santé de Nouvelle-Aquitaine (ARS NA).

Avec une durée d’étude d’un mois, I’objectif fixé était le recueil d’au moins 200 question-
naires, soit 50 par DSP.

Afin d’augmenter le nombre de questionnaires, la doctorante a également participé au travail

de recueil aupreés de médecins généralistes et de pharmaciens.

2.2.1. Crtéres d’inclusion et d’exclusion

Etaient inclus tous les médecins généralistes et pharmaciens de Nouvelle Aquitaine en activi-
té, visités par les DSP et par la doctorante. Dans le contexte de la visite sont exclus les méde-
cins a exercice particulier exclusifs (n’étant pas médecins traitants de patients), ainsi que les
professionnels en arrét maladie/congé maternité. Certains professionnels injoignables ou en
congés durant la période de visite sont également exclus.

Ont été exclus les préparateurs en pharmacie.
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2.2.2. Lieu de I’étude

La Nouvelle-Aquitaine est constituée de douze départements a savoir ; Charente (16), Cha-
rente-Maritime (17), Correéze (19), Creuse (23), Dordogne (24), Gironde (33), Landes (40),
Lot-et-Garonne (47), Pyrénées-Atlantiques (64), Deux-Seévres (79), Vienne (86), Haute-
Vienne (87).

Les questionnaires ont été présentés lors des entretiens dans le cadre des visites normales, en

situation naturelle. Les lieux n’ont donc pas €té déterminés en fonction de 1’étude.

Monsieur Pascal Richard DSP pour la Charente et Charente Maritime, Madame Isabelle
Becker pour les Landes, Madame Catherine Meurant pour la Gironde, Madame Stéphanie
Blanc de Sousa pour la Correze, la Vienne et la Haute-Vienne. La doctorante pour la Dor-
dogne et la Correze.

Huit départements sur les douze de la Nouvelle Aquitaine ont donc été concernés, ceci per-

mettant de couvrir les 3 ex-régions et des territoires ruraux, semi-ruraux et urbains.

2.2.3. Contenu des visites en dehors de I’étude

Aprés la passation du questionnaire, les visites avaient également pour objectif, dans leur
cadre habituel, de présenter les projets des associations, les ressources en addictologie du ter-
ritoire, les outils mis a disposition (annuaires et formations en ligne). Le projet
« LAST/PAST/5A » était également présenté, dans I’optique d’un éventuel recrutement futur

du lieu visité. Cette seconde partie n’était pas réalisée par la doctorante.

2.3. Hétéro-questionnaire

Nous avons élaboré le questionnaire au sein du réseau AGIR 33 Aquitaine, en particulier en
collaboration avec Madame Audrey Gonneau (chargée de mission) et le Professeur Philippe
Castera en se basant sur les études précédentes réalisées chez les fumeurs et chez les profes-
sionnels de santé (13-16). Fanny Augére met en évidence que les médecins généralistes gi-
rondins visités par les DSP disposent de meilleures connaissances des réseaux (AGIR 33, Ré-
NAPSUD), des actions menées localement et des formations dispensées (13). Ces informa-
tions, essentielles, sont susceptibles d’optimiser la qualité des soins de premier recours dans le
champ des conduites addictives. C’est donc logiquement que ces ¢éléments apparaissent dans

notre questionnaire comme « leviers » a I’implication des professionnels. Quant a Paula Alva-
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rez, elle montre que 1’absence de demande d’aide du patient plus que le manque de temps est
un obstacle important dans la prise en charge des addictions. Le manque de formation et
I’isolement apparaissent également (16). Ces résultats impliquent qu’ils figurent dans notre
travail comme « freins » a I’implication des professionnels.

Une autre étude étant prévue aupres des autres professionnels de santé (sages-femmes et nou-
veaux prescripteurs), une attention particuliére était nécessaire pour ne pas singulariser les
questions et permettre une mise en paralléle des résultats des différentes études. En effet, de
cette analyse émergera la nécessité éventuelle d’une segmentation plus ou moins complexe
des outils de marketing social.

Afin de faciliter la participation et les réponses, il convient que le questionnaire soit court,
simple a comprendre et a remplir. Un temps requis de participation de 10 minutes maximum
¢tait souhaité.

Il s’agit d’un questionnaire papier, de format A4, recto verso contenant huit questions en plus
des données d’informations générales sur la profession, le lieu d’exercice (urbain, semi rural,
rural), le sexe, le statut tabagique, le nombre d’années d’exercice, la notion de formation

complémentaire en addictologie (Annexe 1).

Les questions 1 et 2 recueillent les perceptions des médecins généralistes et pharmaciens sur
la fréquence de leurs sollicitations par rapport au tabac.

Les réponses possibles sont : « jamais », « trés rarement », « parfois », « souvent ». Volontai-
rement, ces réponses n’ont pas été bornées par des fréquences numériques. L’intention était de

recueillir la perception subjective des professionnels sur leurs pratiques.

Les questions 3 a 5 sont les plus importantes car en lien avec 1’objectif principal.

La question 3 propose une série de 9 réponses concernant les freins chez les professionnels de
santé a accompagner leurs patients dans 1’arrét du tabac. Chacune de ces 9 réponses doit étre
cotée de 0 (= pas du tout) a 10 (= totalement) par la personne interrogée.

La question 4 propose é¢galement une série de 9 réponses avec la méme cotation allant de 0 a
10. Cette question étudie les représentations des professionnels concernant les freins de leurs
patients a leur demander de 1’aide pour arréter de fumer.

La question 5 propose une série de 11 réponses, conservant 1’échelle numérique de 0 a 10.

Elle s’intéresse aux facteurs facilitant I’implication des professionnels aupres des fumeurs.
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La question 6 est un indicateur afin de savoir si mieux aider les patients est possible pour les

professionnels de santé.

Les questions 7 et 8 sont en lien avec une proposition hypothétique d’adhésion future au Lieu

d’Accompagnement a la Santé sans Tabac (L.A.S.T).

Le questionnaire a fait I’objet d’un pré-test aupres d’une dizaine de professionnels de santé
médecins et pharmaciens non concernés par 1’enquéte. Il a duré entre 7 et 9 minutes et a été

jugé facilement réalisable et compréhensible. Aucun changement n’a été apporté.

2.4. Recueil de données

Le recueil des données s’est déroulé¢ du 2 mai 2019 au 15 juin 2019 en Nouvelle-Aquitaine.
Une extension du 31 mai au 15 juin a été réalisée pour I’une des DSP absente au mois de mai.
Une des missions des DSP sera le recrutement des L.A.S.T, dans le cadre du projet. Il a été

jugé pertinent de leur confier ainsi la mission de proposer ces questionnaires.

Les DSP ont établi un relationnel de confiance, une proximité avec les médecins généra-
listes/pharmaciens visités sur le territoire depuis 2006.

Les 4 DSP ou la doctorante présentaient le questionnaire anonyme, en face a face, lors
d’entretiens individuels.

Une fiche explicative du projet de thése (Annexe 2) était a disposition de chaque profession-
nel de santé s’il le souhaitait et une check-list (Annexe 3) a été mise a disposition de chaque
DSP afin d’uniformiser le recueil des informations.

A la fin de I’entretien, chaque participant avait la possibilité de s’inscrire 4 une mailing-liste

pour bénéficier des résultats de I’étude.

2.5. Critéres de jugement

2.5.1. Critére de jugement principal : freins et leviers des professionnels pour

accompagner les fumeurs

Le critére de jugement principal est de mesurer les scores moyens aux freins et leviers propo-
sés a I’accompagnement de leurs patients pour I’arrét du tabac. Ceci permettra de classer

ceux-ci selon un ordre décroissant d’importance, afin de fixer les priorités d’action.
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Il sera étudié au travers des questions 3 a 5 du questionnaire par une analyse descriptive.

2.5.2. Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires consistent a comparer les scores moyens aux freins et
leviers proposés selon certains facteurs susceptibles de les influencer (sexe, lieu d’exercice,

années d’exercice, tabagisme) au sein de chaque profession.

2.6. Saisie des données

Dés leur recueil, les questionnaires ont été envoyés sous format électronique ou papier a
I’adresse de la doctorante, sous format anonyme.

Les questionnaires ont ét¢ numérotés dans I’ordre de réception par la doctorante.

Les données ont ensuite été saisies manuellement sur le logiciel LibreOffice Classeur ®.
Ainsi un seul tableur a permis de réunir toutes les réponses obtenues.

Des tableurs spécifiques aux médecins généralistes et aux pharmaciens ont été créés dans un

second temps.

2.7. Analyse des données

Dans un premier temps, nous avons réalisé un calcul de moyenne avec LibreOffice Classeur
® pour classer les freins et les leviers par ordre décroissant d’importance.

Dans un deuxiéme temps, nous avons comparé ces résultats en fonction des facteurs
d’influence possibles et a notre disposition (sexe, lieu d’exercice, années d’exercice, statut
tabagique).

Les analyses ont été réalisées selon les conseils du Professeur Salamon avec 1’aide de Mon-
sieur Kevin Ouazzani, interne de Santé¢ Publique. Le logiciel R (v. 3.5.3) a ét¢ utilisé. Une
analyse de la variance (ANOVA) a été réalisée avec 1 ou 2 degrés de liberté selon le cas (2 ou
3 modalités des variables). Le seuil de significativité a été fixé a 0,05. Un test significatif pour
une question correspondait au cas ou au moins l'une des moyennes d'un des groupes était dif-
férente d'une autre.

Dans un troisieme temps, pour les questions 6 et 7 nous avons réalisé¢ des tests exacts de Fis-
her bilatéraux sous un risque a priori fixé a 5%. L’utilisation du test de Fisher est justifiée en

raison des petits effectifs dans certains groupes. Dans ce sens, les variables « non » et « peut-
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étre » ont été regroupées chez les pharmaciens. Les 3 variables ont été conservées chez les

médecins généralistes.

2.8. Mesures éthiques et réglementaires

Notre travail porte sur 1’évaluation des représentations des professionnels par 1’étude de ques-
tionnaires. Il ne s’agit pas d’une recherche portant sur la personne humaine selon la loi Jardé.
Il ne nous était donc pas nécessaire d’obtenir I’avis du Comité de Protection des Personnes

(CPP). Un promoteur, une assurance n’ont pas été requis.

Le consentement verbal des participants a été obtenu. Les questionnaires de notre étude sont
proposés de fagon anonyme. Le nom des villages ou exercait un seul pharmacien ou médecin
généraliste n’était pas renseigné afin de proscrire toute identification par recoupement
d’informations. Notre recherche ne comporte donc pas la collecte de données personnelles au

sens de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).

Les adresses mails des professionnels souhaitant recevoir les résultats de notre recherche ont
¢été données par eux-mémes. Avant d’étre supprimées par la doctorante, elles seront unique-

ment utilisées pour 1’envoi des résultats et ne constitueront pas une base de données.

2.9. Financement de I’étude

Les entretiens réalisés par les DSP ainsi que 1’étude s’intégrent au financement attribué par
I’ARS Nouvelle-Aquitaine pour le projet « LAST/PAST/SA » 2018-2020 dans le cadre des
Programmes Régionaux de Réduction du Tabagisme (P2RT) avec les fonds de lutte contre le

tabac. Le projet a obtenu un financement de 550 000 euros.
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3 — RESULTATS

3.1. Population de I’étude

Au total, 217 questionnaires ont été regus.

Ont été exclus 3 préparatrices en pharmacie et 4 questionnaires dont la profession n’était pas
renseignée.

Au total, 210 professionnels de santé ont été inclus dans I’étude. Aucun refus de participation
n’a été rapporté. Cela est probablement di au fait que les DSP fixaient au préalable un rendez-
vous avec les professionnels dans le cadre de leurs missions. Nous pouvons supposer que
ceux qui acceptent la visite acceptent plus facilement de répondre au questionnaire selon la
théorie de I’engagement.

Toutefois, un médecin généraliste a répondu aux données générales et a ensuite répondu uni-
quement a la derniére question. Ce questionnaire a été conserve.

Le tableau I reprend la répartition des questionnaires selon les 4 DSP et la doctorante.

Tableau I : Tableau des effectifs recrutés selon les DSP avant et aprés exclusion (N=217)

DSP1 DSP2 DSP3 DSP 4 Doctorante Total

Avant 58 56 55 23 25 217
exclusion

Apres 58 54 51 22 25 210
exclusion

Le tableau II reprend 1’ensemble des données générales des professionnels.

La parité homme/femme est présente chez les médecins généralistes avec 52,5% d’hommes et
47,5 % de femmes. En revanche, les femmes sont plus nombreuses chez les pharmaciens dans

notre population avec presque 70 % de femmes contre 30 % d’hommes.
Concernant le nombre d’années d’exercice, 51,6 % des médecins généralistes exercent depuis

plus de 20 ans et 31,1 % depuis moins de 10 ans.

43,2 % des pharmaciens exercent depuis plus de 20 ans et 23,8 % depuis moins de 10ans.
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Tableau II : Description de la population des médecins généralistes et pharmaciens

(N=210)
Méd. Gén. (N=122) | Pharmaciens (N=88)
Sexe Femmes 57 (47,5%) 61 (70,1%)
Hommes 63 (52,5%) 26 (29,9%)
Total 120 87
Années Moyenne (années) 19,8 20,3
d’exercice
[0;10] 38 (31,1%) 21 (23,8%)
110;20] 21 (17,2%) 29 (33,0%)
120;30] 38 (31,1%) 19 (21,6%)
> 30 ans 25 (20,5%) 19 (21,6%)
Total 122 88
Statut Fumeurs 8 (7%) 8 (9%)
tabagique Ex - fumeurs 37 (31%) 28 (32%)
Non-fumeurs 74 (62%) 52 (59%)
Total 119 88
Départements Charente (16) 9 3
Charente-Maritime (17) 37 9
Correze (19) 18 16
Dordogne (24) 4 14
Gironde (33) 31 20
Landes (40) 11 11
Vienne (86) 5 1
Haute Vienne (87) 7 14
Total 122 88
Lieux exercice Urbain 38 (31%) 35 (40%)
Semi-rural 51 (42%) 21 (24%)
Rural 33 (27%) 32 (36%)
Total 122 88
Formation complémentaire tabac 4 8
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A propos du tabac, les médecins généralistes de notre échantillon sont 7 % de fumeurs et
31 % sont d’ex-fumeurs. Les pharmaciens sont 9 % de fumeurs et 32 % sont d’ex-fumeurs.
Le comportement des deux professions ne montre pas de différence significative vis-a-vis

du tabac.

8 départements sur 12 ont été visités avec des disparités fortes du nombre de visites selon les
départements. Dans les départements plus ruraux, les visites ont surtout concerné les pharma-
ciens (Dordogne et Haute Vienne et dans une certaine mesure les Landes ou la Correze) et
dans les départements plus urbains surtout les médecins généralistes (Charente, Charente Ma-

ritime, Gironde et Vienne).

Chez les médecins généralistes visités, 1’installation semi-rurale domine avec 42 % versus
31 % en urbain et 27 % en rural.
Chez les pharmaciens visités, ’installation en milieu urbain domine avec 40 % versus 36 %

en rural et 24 % en semi-rural.

Concernant la mention d’une formation complémentaire en addictologie, 12 professionnels de
santé ont répondu positivement. 4 médecins généralistes et 8 pharmaciens.

Les formations citées étaient :

o Diplomes (inter) Universitaire (DU) (DIU) : 2 pharmaciens et un médecin généraliste
. Capacité d’addictologie : un médecin généraliste
. Association de Formation des Médecins Libéraux (AFML) : un médecin généraliste

o RENAPSUD (Dispositif du Pdle addictologie du Centre Hospitalier Charles Perrens) :
un pharmacien

o Formations du laboratoire Pierre Fabre pour un pharmacien

o Formation TABACO pour un pharmacien

Un médecin généraliste et 3 pharmaciens n’ont pas précisé leurs formations.
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3.2. Résultats du questionnaire

3.2.1. Critere de jugement principal : freins et leviers des professionnels
pour accompagner les fumeurs

Il s’agit ici de mesurer les freins et leviers des professionnels a 1’accompagnement des fu-

meurs pour leur addiction au tabac.

Question 1 : Accompagnez-vous des fumeurs de tabac (conseils, information, suivi) ?

Accompagnement des fumeurs par

20, S N Accompagnement des fumeurs par
les médecins généralistes (N=121) pag P

les pharmaciens (N=88)

100 100

30 M Jamais 30 W Jamais

B Trésrarement M Trés rarement
60 7% 52% Parfois 60 51% 70, Parfois
N N Souvent " | m souvent
40 40
20 20
0% 1% 0%, 2%
D — D —

Figure 1 : Accompagnement des fumeurs par les médecins généralistes et les pharmaciens

(%0) (N=209)

Bien que les postures soient différentes selon les professions, les réponses a cette
question sont trés proches. La discussion sera I’occasion de discuter les pratiques sans

doute différentes.

23



Question 2 : Les patients/clients vous demandent-ils de I’aide pour arréter de fumer ?

Demande d'aide aux Demande d'aide aux
médecins généralistes (N=121) pharmaciens (N=88)
100 100
80 B Jamais 80 B Jamais
64% B Trésrarement W Tres rarement
60 ; 60 ;
. ga.tfms A5% 44%, B ga.tfms
T t T
4D 32:}:.: oUv ety .|'1D owvent
20 - 20 B g2
oy 2w o
0l 28 o 2%

Figure 2 : Demande d’aide aux médecins généralistes/pharmaciens (%) (N=209)

D’apreés les représentations des professionnels, il semblerait que les pharmaciens recoi-

vent plus de demandes des fumeurs dans une démarche d’arrét du tabac.

Question 3 : Entre 0 (pas du tout) et 10 (totalement) a quel niveau mettriez-vous les

freins suivants au fait d’aider vos patients/clients a arréter de fumer ?

Freins des medecins generalistes

10,00 M Nanque de temps
(IN=121)
a oo B Manque de forma-
tion (N=120)
800 Mangque de res-
SOUICEes ef proximité
7,00 (N=120)
B Syjet non prioritaire
=12
6,00 (N=121)

B Ahsence de de-
mande du patient

5,00 4,66 —
4,31 (=120
200 “Prise en charge peu
: 3,54 3 36 efficace (N=11%)
B Ahsence de rémune-
3,00 ration pour I entre-
108 tien DI=12,D}
2,00 131 Difficile d'aborder
' le sujet (N=120)
1,00 B E efias du patient
d’en parler (N=121)
0,00

Figure 3a : Freins des médecins généralistes (score moyen a chaque réponse) (N=121)
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Chez les médecins généralistes, I’ensemble des freins demeurent en dessous de la moyenne
mais 5 freins décrits dominent toutefois :

. « Le manque de temps » (4,66/10)

. « L’absence de demande du patient » (4,31/10)

o « La prise en charge peu efficace » (3,54/10)

. « Le manque de formation » (3,49/10)

. « Le refus du patient d’en parler » (3,36/10)

Par ailleurs, 3 freins apparaissent moins puissants :
. « Sujet non prioritaire » (2,13/10)
. « L’absence de rémunération pour I’entretien » (1,98/10)

. « Difficile d’aborder le sujet » (1,31/10)

13 médecins généralistes ont évoqué d’autres freins au fait d’aider leurs patients a arréter de

fumer :

. Les co-addictions (N=5)

. Les patients présentant des troubles psychiatriques (N=1)
. Délai important pour une consultation spécialisée (N=2)
. Entourage non soutenant (N=2)

. L’hypnose n’est pas valorisée (N=1)

. Les conséquences psychologiques liées a ’arrét (N=1)

o Le temps de la consultation (N=1)

o Le remboursement (N=1)
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Freins des pharmaciens

10,00 B Manque de temps
(N=g8)
2,00 B Nanque de formation
(N=88)
8,00

Manque de ressources
en proximité {N=88)

7,00

B Sujet non prioritaire
6,00 (IN=8T)

B Absence de demande
5,00 447 du patient (N=88)

Prise en charge peu ef-

4,00 3,77 3,68 400
. 342 3,49 ficace (N=8T)
3,00 2,88 B Abszence de rémunéra-
tion pour ' entretien
2,00 201 1.99 (N=88)
Difficile d’aborder le
1,00 sujet (N=87)
0.00 M F efus du patient den

patrler (N=87)

Figure 3b : Freins des pharmaciens (score moyen a chaque réponse) (N=88)

Chez les pharmaciens, I’ensemble des freins demeurent en dessous de la moyenne, mais 5
freins décrits dominent toutefois :

o « L’absence de demande du patient » (4,47/10)

. « Le refus du patient d’en parler » (4,00/10)

. « Le manque de temps » (3,77/10)

o « L’absence de rémunération de I’entretien » (3,68/10)

. « Le manque de formation » (3,42/10)

Par ailleurs, 3 freins apparaissent moins puissants :
o « Prise en charge peu efficace » (2,88/10)

o « Sujet non prioritaire » (2,01/10)

. « Difficile d’aborder le sujet » (1,99/10)

7 pharmaciens ont évoqué d’autres freins au fait d’aider leurs clients a arréter de fumer :

. Les non-fumeurs présentent des difficultés de conseils et d’empathie (N=2)
. Le manque d’accompagnement sur le long terme (N=2)
o Les mesures associées non remboursées (N=2)
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. L’absence de possibilité de prescription des traitements nicotiniques de substitution
par les pharmaciens alors que c¢’est possible pour d’autres professionnels de santé

(N=1)

Le manque de temps et I’absence de demande de la part du patient sont deux des freins
principaux retrouvés chez les médecins généralistes et pharmaciens.

Médecins généralistes et pharmaciens semblent également s’accorder sur le fait que le
tabac est un sujet prioritaire et que cela n’est pas difficile a aborder.

Les pharmaciens semblent avoir une meilleure représentation de I’efficacité de la prise

en charge concernant I’arrét du tabac que les médecins généralistes.

Question 4 : Entre 0 (pas du tout) et 10 (totalement), a quel niveau mettriez-vous, pour

vos patients/clients les freins suivants a vous demander de I’aide ?

Freins des fumeurs selon les medecins generalistes

10,00
M [lsn’ont pasle temps
9,00 (N=11%)
M 15 ne savent pas que je
8,00 -+ 39 peux lesaider (N=119)
: Osn’ont pas envie d’arréter
7.00 5,55 MN=121)
B = n’osent pasm’en parler
6,00 5,62 5,69 N=119)
5,23 _
5.00 u [Is connaissent mal les
aides (N=120)
400 Is pensent que les aidesne
marchent pas (N=120)
3,00 M Ilz ne pensent pas que c’est
une maladie (N=11%}
2,00 Il=ne savent pas que les
traitements sont rem-
1,00 boursés (N=120)
M [1s penszent pouvolr arréter
0,00

seuls (N=121)

Figure 4a : Freins des fumeurs selon les médecins généralistes (score moyen a chaque ré-

ponse) (N=121)

Selon les médecins généralistes, les freins venant des patients ont un score moyen beaucoup
plus élevé que les leurs, 5 sur 9 dépassants le score moyen de « 5 ». Les 5 freins principaux a

la demande d’aide des patients sont, selon eux :
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. « IlIs n’ont pas envie d’arréter » (7,39/10)

. « IIs ne pensent pas que c’est une maladie » (6,55/10)
. « IIs pensent que les aides ne marchent pas » (5,69/10)
. « IIs connaissent mal les aides » (5,62/10)

o « Ils pensent pouvoir arréter seuls » (5,23/10)

Selon les médecins généralistes, 3 freins sont moins puissants :
o « Ils ne savent pas que je peux les aider » (3,25/10)
o « Le manque de temps » (2,99/10)

. «Ils n’osent pas m’en parler » (2,93/10)

7 médecins généralistes ont évoqué d’autres freins au fait que leurs patients ne leurs deman-
dent pas d’aide :

o « Entourage fumeurs » (N=2)

o « Contexte socio-professionnel et familial défavorable » ; « ce n’est pas le bon

moment » (N=2)

. « Aide psychothérapeutique non remboursée » (N=1)
. « Manque de motivation » (N=1)
o « Pays d’assistés qui ont toujours besoin de plus pour qu’on les aide » (N=1)
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Freins des fumeurs selon les pharmaciens

10,00 B Iz n’ont pasle temps
(N=86)
9,00 M [z ne savent pas que je
peux les aider (N=88)
8,00 H=zn’ont pas envie
7,23 d arréter (N=88)
7,00 M Ilsn’osent pasm’en
c 0o 5,32 patler (N=E 1)
’ M 15 connaissent mal les
aides (N=87)
5,00 s pensent que les
aides ne marchent pas
4,00 {IN=8T)
M Ii= ne pensent pas que
3,00 c’est une maladie
(N=26)
2,00 Ilsne savent pas que
les traitem ents sont
1,00 remboursés (N=88)
M Il = pensent pouvoir ar-
0,00 réter seuls (N=88)

Figure 4b : Freins des fumeurs selon les pharmaciens (score moyen a chaque réponse)
(N=88)
Selon les pharmaciens, les freins venant des patients ont un score moyen beaucoup plus élevé
que les leurs, 6 sur 9 dépassants le score moyen de « 5 ». Les 5 freins principaux a la demande

d’aide des clients sont, selon eux :

o «Ils n’ont pas envie d’arréter » (7,23/10)

. « IIs ne pensent pas que c’est une maladie » (6,63/10)
o « Ils connaissent mal les aides » (5,95/10)

o « Ils pensent pouvoir arréter seuls » (5,84/10)

o « Ils pensent que les aides ne marchent pas » (5,48/10)

Selon les pharmaciens, 3 freins sont moins puissants :
. « IIs ne savent pas que je peux les aider » (4,75/10)
. « Le manque de temps » (4,05/10)

. « Ils n’osent pas m’en parler » (3,66/10).

2 pharmaciens ont évoqué d’autres freins au fait que leurs clients ne leurs demandent pas
d’aide :
o Entourage fumeurs (conjoint) (N=1)

o Contexte socio-professionnel et familial défavorable (N=1)
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Les représentations des médecins généralistes et des pharmaciens concernant les freins
a P’arrét du tabac chez les fumeurs sont sensiblement les mémes. Selon eux, les freins
principaux sont que les fumeurs n’ont pas envie d’arréter, qu’ils ne mesurent pas
I’aspect « maladie » de leur addiction et qu’ils n’auraient pas une bonne connaissance

des aides disponibles.

Question 5 : Entre 0 (pas du tout) et 10 (totalement) a quel niveau mettriez-vous les fac-

teurs facilitant votre implication auprés de vos patients/clients ?

Facteurs facilitant l'implication des médecins généralistes

B J= =iz prés de cher sux
10,00 et EIIZ;
9,00 B Je peux les recevolr rapi-
dement (N=11%)
8,00 Il= ont confiance en moi
7.23 552 7,28 (N=120)
: B Un guide simple et pragma-
7,00 -
tique (IN=1146)
600 B Dz ordonnances fypes
' 5,31 3.46 MN=118)
500 Un_ a_oc_és_ facilité aux soins
' 4,44 4,46 spécialisés (N=119)
3,85 Une formation en ligne
4,00 3,68 N=116) £
Une formation prés de chez
500 vous (N=116 H
2 00 B Une formation en face 4
! face au cabinet (N=116)
Une valorisation financisrs
1,00 e
B Lzur demands d aide
0,00 Lo den

Figure Sa : Facteurs favorisant I’implication des médecins généralistes (score moyen

a chaque réponse) (N=121)

Chez les médecins généralistes, 6 leviers sur 11 ont un score moyen dépassant « 5 ». Les 3
facteurs facilitant le plus leur implication aupres de leurs patients sont :

. « Leur demande d’aide » (7,28/10)

o « Ils ont confiance en moi » (7,23/10)

. « Un guide simple et pragmatique » (7,05/10)

Les 3 facteurs facilitants les moins scorés par les médecins généralistes sont :
. « Des ordonnances types » (4,13/10)
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. « Une valorisation financiere » (3,68/10)

° « Une formation » (en ligne — 3,85/10, prés de chez vous — 4,44/10, au cabinet —

4,46/10).

Sept médecins généralistes ont évoqué d’autres facteurs pouvant faciliter leur implication au-

pres de leurs patients :

. Présence d’un entourage soutenant (N=2)

o Le statut de médecin généraliste (N=2)

o Une formation en ligne pour le patient (N=1)

o La présence d’infirmier(e)s Asalée (N=1)

. Avoir une information médiatisée de qualité — engendrant des envies d’arrét (N=1)

Facteurs facilitant I' implication des pharmaciens

W Je suis prés de chez eux
10,00 (IN=8T)
B Je peux lesrecevoir
rapidement (N=87)
Iis ont confiance en moi

8,77
8,00 533 8,10
8,00 (IN=8T)
624 & B2 B Un guidra simple et
7,00 638 6,49 6,39 e pragmatique (N=87)
6,03 M Des ordonnances types
6,00 (N=83)
Un acces facilité aux
2,00 soins spécialisés (N=83)
4,02 Une formation en ligne
4,00 (IN=86)
Une formation prés de
3,00 chez vous (WN=84)
5 00 M Une formation en face 4
' face au cabinet (N=83)
100 Une val orisation fi-
' nariciére (N=87)
0.00 B [ eur demande d’aide

(N=82)

9,00

Figure 5b : Facteurs favorisant I’implication des pharmaciens (score moyen a

chaque réponse) (N=88)

Chez les pharmaciens, 10 leviers sur 11 ont un score moyen dépassant « 5 ». Les notes attri-
buées sont particulierement importantes et bien supérieures a celles des médecins généralistes.
Les 4 facteurs facilitant le plus leur implication auprés de leurs clients sont :

. « Je peux les recevoir rapidement » (8,77/10)

. « IIs ont confiance en moi » (8,33/10)
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. « Leur demande d’aide » (8,10/10)
. « Je suis pres de chez eux » (8,00/10)

On remarque que pour cette question, il ne se détache pas vraiment d’item non facilitant hor-
mis « les ordonnances types » avec une moyenne de 4,02/10. Cependant, cet item n’était pas
vraiment appropri¢ pour les pharmaciens.

De fagon plus globale, I’aspect formation qu’elle soit en ligne, en pharmacie, prés des phar-
macies ou encore sous forme de guide pratique semble intéresser les pharmaciens avec une

moyenne supérieure a 6,00/10.

3 pharmaciens ont évoqué d’autres facteurs facilitant leur implication :

. L’homéopathie (N=1)
. La motivation en équipe au sein de la pharmacie (N=1)
o Le droit de prescription par les pharmaciens (N=1)

Ici encore, médecins généralistes et pharmaciens présentent des similitudes dans les
principaux facteurs motivant leur implication. A savoir la sollicitation par les fumeurs
et le fait qu’une relation de confiance soit établie avec eux.

En revanche, I’aspect de proximité temporelle et territoriale est mis en avant principa-
lement chez les pharmaciens. Les formations semblent plus les intéresser également.
Les médecins généralistes semblent plus adhérer a un guide pratique qu’a des forma-

tions.
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Question 6 : Mieux aider vos patients fumeurs de tabac vous parait-il possible ?

Tableau III : Possibilité de mieux aider les fumeurs selon les professions (N=208)

Oui Non Peut-étre Total
Médecins
Généralistes 96 (80,0%) 3 (2,5%) 21 (17,5%) 120
(N=120)
Pharmaciens 81 (92,0%) 0 (0%) 7 (8,0%) 88
(N=88)
Total 177 3 28 208

Les pharmaciens semblent plus positifs que les médecins généralistes sur la possibilité de

mieux aider les fumeurs.

Question 7 : Accepteriez-vous d’étre identifié comme L.A.S.T pour vos patients/clients ?

Choix d'étre LAST chez les
médecins généralistes
(N=122)

Choix d'étre LAST chez
les pharmaciens (IN=88)

26% ® Oui
B Oui
= Non
B Non
Peut-étre Peut_étre

Figure 6 : Choix d’étre L.A.S.T chez les médecins généralistes et pharmaciens (%) (N=210)

Finalement, si cette adhésion se confirmait, les perspectives de développer des L.A.S.T
sur tous les territoires, avec I’appui des pharmaciens et des médecins généralistes, sem-

blent réalistes.
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Question 8 : Motifs des refus d’étre identifiés L.A.S.T chez les médecins généralistes

Motifs des refus/pent-&tre d'étre LAST chez les médecins généralistes (N=79)

B Mangue de temps'trop de fravail
B Mangue intést pour 1'addictol ogie

Peur del’« étiquette = /devenir
« gpécialiste »/perdre la m édecine
genérale

W Pas dintérét desLAST /'n'en
re sentent pasle besoin

B Cessation d'activité{retraite, sla-
riat, expatriation...)

Selon lesmodalités /1a mise en
EUVIe

Mecesateune formation

Crainte augmentati on dunombre
de patient-e

B Eesponsabilité de 1 'Etat/ARS

Pas de justification

Figure 7 : Motifs des refus d’étre L.A.S.T chez les médecins généralistes (N=79)

Au sein des médecins généralistes qui ont justifié¢ leur réponse, les 2 principaux motifs de
« refus/peut-€tre » a étre identifiés L.A.S.T sont d’abord « le manque de temps » puis la
crainte d’avoir une « étiquette » type « tabacologue » et ainsi perdre 1’aspect « généraliste »

de leur pratique.

9 des refus sont en lien avec une cessation d’activité¢ de médecine générale libérale (départ a
la retraite ou changement de structure).

5 médecins généralistes évoquent leur « manque d’intérét pour I’addictologie ».

5 médecins généralistes adoptent une attitude expectative et préférent attendre d’en savoir
plus sur les modalités de mise en ceuvre (aspect administratif, temps nécessaire a consacrer

etc), avant de se prononcer.

La contrainte « manque de temps » et la crainte d’augmenter la charge de travail tout
en perdant I’aspect polyvalent de la médecine générale semblent étre les 3 points clefs a
prendre en compte pour permettre une adhésion au projet « LAST/PAST/5A » des mé-

decins généralistes.

34



3.2.2. Critéres de jugement secondaires

Il s’agit ici de rechercher si certains facteurs dont nous disposons des données sont suscep-
tibles d’influencer de fagon significative les réponses aux questions 3, 4 et 5 du questionnaire.
Les représentations sur les leviers et les freins, au sein de chaque profession, sont-elles in-
fluencées par le sexe, le lieu d’exercice, le statut tabagique, I’ancienneté d’exercice. Les ta-
bleaux de données avec statistiques sont présentés dans les annexes 4 a 11. Seules les diffé-
rences significatives (p<0.05) et les tendances (p<0.10) sont présentées. Les statistiques réali-
sées permettent seulement d’affirmer que les différences observées entre les différentes don-
nées (ex : scores en rural, semi-rural et urbain) sont significatives sans pouvoir spécifier la-
quelle est responsable de cette significativité. Toutefois, les écarts entre les moyennes présen-
tées dans les annexes 4 a 11 permettent de tirer des enseignements sur le sens des différences.

I1 a donc été choisi d’user d’un abus de langage pour simplifier la lecture.

3.2.2.1. Pour les médecins généralistes

Selon le sexe

° A la question 3, concernant les freins a aider les patients, le « manque de forma-
tion » apparait significativement plus coté par les femmes (p=0.02). Une tendance (p=0.08)

semble montrer qu’elles ont également plus de « difficulté a aborder le sujet ». (Annexe 4.1)

® A la question 4, une tendance (p=0.08) semble montrer que les femmes pensent
d’avantage que leurs patients ne s’impliquent pas car « ils pensent que les aides ne marchent

pas ». (Annexe 4.2)

° A la question 5, portant sur les facteurs facilitant la prise en charge de 1’arrét du tabac
pour les professionnels, les femmes scorent plus « les ordonnances types » (p=0.02) et « un
acces facilité aux soins spécialisés » (p=0.03). Ces besoins semblent donc plus féminins.

(Annexe 4.3)
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Selon le lieu d’exercice (urbain, semi-rural, rural)

° A la question 3, concernant les freins a aider les patients, les citadins ont plus scoré
« sujet non prioritaire » (p<0.01) et « difficile d’aborder le sujet » (p=0.01), les scores de-
meurant toutefois faibles. On observe également une tendance (p=0.09) pour « une prise en

charge peu efficace » plus scorée par les citadins. (Annexe 5.1)

° A la question 4, sur les freins des patients & demander de I’aide, « ils pensent que les
aides ne marchent pas » (p<0.01) et « ils pensent pouvoir arréter seuls » (p=0.01) sont

d’autant plus scorés que le médecin exerce en milieu rural. (Annexe 5.2)

° A la question 5, aucune différence significative n’a ét¢ mise en évidence au sein de

notre échantillon. (Annexe 5.3)

Selon le statut tabagique

° Aux question 3 et 4 aucune différence significative n’a été mise en évidence. (An-

nexes 6.1 ; 6.2)

° A la question 5, portant sur les facteurs facilitant la prise en charge de I’arrét du tabac
pour les professionnels, les fumeurs proposent des scores moindres pour les leviers « un ac-
cés facilité aux soins spécialisés » (p = 0.02) et « leur demande d’aide » (p=0.04). Pour les
ex-fumeurs on retrouve une tendance (p = 0.06) avec un score moindre pour « une formation

pres de chez vous ». (Annexe 6.3)

Selon ’ancienneté d’exercice

° A la question 3, concernant les freins a aider les patients, les plus récemment installés
(moins de 10 ans) ont nettement moins cotés « I’absence de rémunération pour
Pentretien » (p=0.04). Toutefois le score moyen demeure faible pour tous les professionnels
quelle que soit leur ancienneté d’installation. (Annexe 7.1)

. Aux question 4 et 5 aucune différence significative n’a été mise en évidence. (An-

nexes 7.2 ; 7.3)

3.2.2.2. Pour les pharmaciens

Selon le sexe
Aucune différence significative n’a ét€¢ mis en évidence au sein de notre échantillon. (An-
nexes 8.1 ;8.2 ; 8.3)

36



Selon le lieu d’exercice (urbain, semi-rural, rural)

° A la question 3, concernant les freins a aider les patients, « le manque de ressource
en proximité » est plus c6té de fagon significative (p = 0.005) par les pharmaciens en milieu

rural. (Annexe 9.1)
° A la question 4, aucune différence significative n’a été relevée. (Annexe 9.2)

° A la question 5, portant sur les facteurs facilitant la prise en charge de 1’arrét du tabac
pour les professionnels, la proximité géographique « je suis prées de chez eux » (p=0.004) et
temporelle « je peux les recevoir rapidement » (p=0.007) ainsi que « des ordonnances
types » (p=0.01) sont plus cotés par les pharmaciens ruraux. Une tendance (p=0.08) s’observe
¢galement en rural avec une cotation plus élevée pour « un accés facilité aux soins spéciali-

sés ». (Annexe 9.3)

Selon le statut tabagique

° A la question 3, concernant les freins a aider les patients, les pharmaciens fumeurs
notent beaucoup plus I’item « prise en charge peu efficace » (p=0.009). Une tendance
s’observe pour une sur-cotation du « manque de ressources » pour cette méme population

(p=0.09). (Annexe 10.1)

° A la question 4, sur les freins des patients & demander de ’aide, les non-fumeurs co-
tent plus « ils ne savent pas que je peux les aider » sans atteindre le seuil de significativité

(p=0.09). (Annexe 10.2)

° A la question 5, portant sur les facteurs facilitant la prise en charge de 1’arrét du tabac
pour les professionnels, la « formation en face a face » est plus cotée par les ex-fumeurs
(p=0.002), et on retrouve une tendance (p=0.06) pour « un acces facilité aux soins spéciali-

sés » plus coté par les fumeurs. (Annexe 10.3)

Selon I’ancienneté d’exercice

° A la question 3, concernant les freins a aider les patients, « I’absence de demande
des patients » est plus cotée par les pharmaciens installés depuis plus de 20 ans (p=0.01).
Une tendance est observée pour « I’absence de rémunération » (p=0.08) plus coté par les
11-20 ans d’ancienneté. Une autre tendance est observée pour « difficulté a aborder le su-

jet » (p=0.10), plus coté par les plus jeunes installés (<10 ans). (Annexe 11.1)
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° A 1a question 4, sur les freins des patients 2 demander de I’aide, « ils ne savent pas
que les traitements sont remboursés » est d’autant plus coté que les pharmaciens sont ré-

cemment installés (p=0.0009). (Annexe 11.2)

° A la question 5, portant sur les facteurs facilitant la prise en charge de I’arrét du tabac
pour les professionnels, « ils ont confiance en moi » (p=0.02) et « une formation preés de

chez vous » (p=0.04), sont moins cotés par les plus anciens. (Annexe 11.3).

3.2.2.3. Questions 6 et 7

La question 6 s’intitule « mieux aider vos patients fumeurs de tabac est-il possible ? » et la
question 7 « accepteriez-vous d’étre identifié comme L.A.S.T pour vos patients ».

Aucune différence significative selon les tests de Fisher n’a été observée pour les questions 6
et 7 chez les médecins généralistes et chez les pharmaciens en fonction de leur lieu

d’exercice, de leur statut tabagique, de leur sexe, de leur ancienneté d’exercice.
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4 - DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude est d’identifier les freins et les leviers a I’implication des
médecins généralistes et pharmaciens dans 1’accompagnement des fumeurs pour leur addic-

tion au tabac.

L’objectif secondaire est d’évaluer I'influence de facteurs nous paraissant pertinents (sexe,

lieu d’exercice, années d’exercice, statut tabagique) sur les freins et les leviers ainsi identifiés.

4.1. Les limites de I’étude

Malgré le soin que nous avons porté a la conduite de cette étude, certaines limites méritent
d’étre mentionnées. Elles concernent principalement le contenu du questionnaire et son re-

cueil.

Concernant le contenu du questionnaire, au sein des données générales, il est important de
signaler que les termes de « rural », « semi-rural » et « urbain » n’étaient pas définis au préa-
lable. Les professionnels ont donc répondu selon les représentations de leur activité et de leur
territoire d’exercice.

En 2010, PINSEE créé les unités urbaines et le zonage en aire urbaine.

La notion d’unité urbaine repose sur la continuité du bati et le nombre d’habitants. Une unité
urbaine est une commune ou un ensemble de communes présentant une zone de bati continu
(pas de coupure de plus de 200 métres entre deux constructions) qui compte au moins 2
000 habitants. Sont considérées comme rurales les communes qui ne rentrent pas dans la
constitution d’une unité urbaine : les communes sans zone de bati continu de plus de 2
000 habitants et celles dont moins de la moiti¢ de la population municipale est dans une zone
de bati continu (19). Nous constatons que la définition « d’urbain », « semi-rural » et « rural »
est complexe. Il est clair que nos données ne correspondent pas a cette classification, mais
plus a la facon subjective, mais sans doute plus pragmatique, dont les professionnels jugent

leur territoire d’exercice.

Concernant les questions a échelles numériques verbales, elles étaient parfois pergues comme

trop complexes par certains professionnels ce qui a pu biaiser leurs réponses. Nous pensions
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que ceux-ci avaient I’habitude de I’usage de ces échelles dans leur pratique, a priori, a tort. De

plus, la phase de pré-test n’avait pas identifié cette difficulté.

Concernant les freins des fumeurs a solliciter les professionnels de santé (question 4), la peur
du sevrage, le doute sur la capacité et la volonté a contrdler les envies de fumer (craving), la
crainte de la rechute, la prise de poids n’étaient pas proposés dans notre étude mais sont évo-
qués par les fumeurs (15). Cette limite est la conséquence du choix de cibler les freins des
fumeurs a consulter un professionnel de santé, ici médecin généraliste ou pharmacien d’apres
les représentations de ces professionnels. Il ne s’agissait pas d’étudier les freins a arréter le
tabac chez les fumeurs dans leur ensemble. L’intérét étant de mieux comprendre les représen-

tations au sein de la relation « professionnels de santé/fumeurs ».

Concernant les facteurs facilitant I’implication des professionnels, il a été utilisé 1’item « des
ordonnances types ». Celui-ci a parfois été difficilement compris chez les pharmaciens en
raison de leur impossibilité de prescrire. De notre point de vue, une ordonnance type y com-
pris pour le conseil pouvait les aider. Les ordonnances types proposées dans les soirées de
formation des professionnels de santé, organisées par I’ Assurance Maladie en collaboration
avec AGIR 33, sont trés appréciées des pharmaciens, mais dans ce contexte de formation.
Cette proposition n’étant pas accompagnée lors de ’enquéte en rendait sans doute I’intérét

pratique moins compréhensible.

Concernant le recueil de données, le questionnaire devait durer 10 minutes. Cependant, selon
les professionnels interrogés cela pouvait étre plus long. Cela peut éventuellement expliquer
que les réponses a la question 5 présentent le moins d’effectifs pour les derniers items.

Les professionnels de santé interrogés ont été recrutés dans le cadre des missions habituelles
des DSP, en situation naturelle. Il s’agit a la fois d’une limite et d’une force de I’é¢tude. La
limite s’apparente aux artefacts du questionnement décrit par Maud Herbert en 2007 comme «
I’erreur de mesure résultant de 1’adoption d’un comportement de réponse spécifique par le
répondant en situation de questionnement s’il croit avoir discerné, méme partiellement,

I’objectif de ce questionnement » (20).

Enfin, comme dans toute enquéte déclarative portant sur des sujets sensibles, les réponses
peuvent faire 1’objet d’un biais de désirabilité sociale. Il résulte de la volonté du répondant de
se montrer sous un jour favorable (21). En I’occurrence ce biais pourrait étre d’autant plus

important qu’il concerne le recueil du comportement de santé de professionnels de santé. Ce
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biais de désirabilité sociale peut expliquer que dans notre échantillon seulement 7 % des mé-
decins généralistes sont fumeurs. Il s’agit d’'une donnée inférieure aux 16 % décrit dans le
rapport de Santé Publique France d’octobre 2017 sur une étude chez les médecins généralistes
en 2015 (22). Le constat est le méme chez les pharmaciens.

Cependant, nous avons du mal a souscrire complétement a cette hypothese. En effet, les dé-
clarations concernant le statut de fumeur sont généralement proches de la réalité. Dans la plu-
part des études ayant controlé les déclarations par une mesure du monoxyde de carbone, les
réponses auto-déclarées sont valables (23-24). De plus, le nombre de fumeurs a diminué¢ de-
puis 2015 (1), mais nous ne disposons pas encore d'études spécifiques aux professionnels de
sante.

Le biais de désirabilité sociale a pu également concerner d'autres questions, notamment celles
concernant les pratiques des professionnels.

Les résultats seront ainsi a interpréter avec prudence.

4.2. Les forces de I’étude

Une des forces de cette étude est de s’intégrer dans un devis de recherche comportant plu-
sieurs enquétes. Le projet est d’autant plus important qu’il est susceptible d’impacter la pra-

tique en addictologie en Nouvelle-Aquitaine.

210 professionnels ont €té recrutés sur une période courte d’environ 1 mois, avec un hétéro-
questionnaire recueilli individuellement en face a face, ce qui a permis d’expliquer les ques-

tions selon les besoins (avec la limite d’une influence possible des réponses).

L’inclusion était réalisée par les DSP. Ils sont connus des professionnels de santé avec qui une
relation de confiance est établie. Cela corrélé a I’anonymat des données qui encourage les
participants a répondre de fagon sincére, nous pouvons espérer que les réponses ont été au
plus proche de leurs représentations et non pas « socialement acceptables ». Ce biais est mal-
heureusement difficilement contrélable. Nous verrons que la validation interne des résultats

est forte avec une grande cohérence des réponses.

Par ailleurs, la population de I’étude recrutée par les DSP semble se rapprocher étroitement de
la population mobilisable sur le projet L.A.S.T (12-13-16). En effet, seuls les professionnels
ayant accepté la visite ont €té interrogés. Parmi ceux-ci, qui représentent en moyenne 75% des
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professionnels des territoires visités, il n'y a eu qu'un seul refus soit 1 sur 210. Les critéres
d’exclusion de la visite, cités dans la partie méthode, se justifient également par une non-
pertinence de I’implication de ces praticiens dans le projet en cours. Notre étude permet ainsi

une enquéte préalable sur la cible du projet L.A.S.T.

Le projet L.A.S.T vise a réduire les inégalités territoriales. Les secteurs souffrant le plus de
ces inégalités sont trés souvent en zone semi-rurale ou rurale plus qu’en zone urbaine. En
2016, la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques (Drees)
étudie la répartition géographique des professionnels de santé de premier recours via 1’analyse
de I’accessibilité par type de commune selon le nombre d’équivalent temps plein (ETP) pour
100 000 habitants pour les médecins généralistes et selon le nombre de pharmacies pour 100
000 habitants pour les pharmaciens (19).

Il en ressort que les pharmacies se concentrent dans les communes des poles, ou
I’accessibilité dépasse 38 pour 100 000. Elles sont nettement moins accessibles dans les
communes des couronnes des moyens et petits pdles et dans les communes rurales des
couronnes de grands pdles (respectivement 25 et 22 pour 100 000 habitants) (19). Or dans
notre échantillon le secteur rural est presque autant représenté que l'urbain chez les
pharmaciens.

Le constat est similaire chez les médecins généralistes. Avec 81 ETP/100 000 habitants pour
les communes des pdles des grands poles et 49 ETP pour les communes rurales (19) alors que
notre échantillon obtient une majorité de médecins généralistes exergant en semi-rural.

Le rural, le semi-rural et 1'urbain sont donc représentés au sein de notre étude. Les L.A.S.T
cherchant a lutter contre les inégalités territoriales autant que sociales, il est pertinent que les

territoires explorés correspondent a ce profil.

Dans notre étude, il semble que la population visitée puisse étre considérée comme représen-
tative au niveau du sexe. Ceci est d'autant plus important que le sexe a démontré son influence
sur les pratiques cliniques préventives. En effet, les femmes pharmaciennes représentent
70,1 % ce qui est en accord avec les données nationales de 2018 ou plus de 67 % des pharma-
ciens étaient des femmes (25). Concernant les médecins généralistes, nous avons inclus
47,5 % de femmes et 52,5 % d’hommes. Au niveau national, la proportion des femmes est de

48 % ce qui correspond aux résultats de notre étude (26).

Enfin, I’age moyen des médecins généralistes en France en 2018 est de 50,6 ans (26) avec

plus de trois médecins généralistes sur 10 agés de plus de 60 ans en Nouvelle-Aquitaine (27).
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Dans notre étude, 20,5 % des médecins généralistes exercent depuis plus de 30 ans et 31,1 %
depuis plus de 20 ans. La moyenne d’années d’exercice est donc de 19,8 années. Cela semble
cohérent avec les données nationales.

L’4ge moyen des pharmaciens en 2018 est de 46,7 ans (25). 21,6 % des pharmaciens exercent
depuis plus de 20 ans, et 21,6 % depuis plus de 30 ans. La moyenne d’années d’exercice est
ainsi de 20,31 années ce qui peut faire penser que nos pharmaciens sont potentiellement plus

ages.

4.3. Interprétation des résultats

4.3.1. Objectif principal : freins et leviers des professionnels pour
accompagner les fumeurs

Question 1 : Accompagnement des fumeurs

On ne note pas de différence entre médecins généralistes et pharmaciens, sur le sentiment de
fréquence d'accompagnement des fumeurs.

Ceci pourrait paraitre inattendu car les professions sont tres différentes dans leurs missions et
pratiques, bien que complémentaires.

Le pharmacien s'adresse a des clients et vend les traitements contre le craving. Il a une activité
de conseil et éventuellement de suivi, réapprovisionnement, pour le moins, en médicaments.
Le médecin généraliste a un role plus centré sur la prescription et I’accompagnement dans la
durée.

Toutefois, ils sont au contact de la méme population, sur les mémes territoires. A la réflexion
il est logique que le sentiment de fréquence soit proche, méme si les pratiques de cet

accompagnement sont différentes.
Constat : on retiendra que médecins généralistes et pharmaciens partagent le parcours

de santé de leurs patients/clients présentant une addiction au tabac.

Piste : Il parait important que les discours soient convergents et complémentaires.
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Question 2 : Demande d’aide des fumeurs

La différence est plus marquée ici que pour I’accompagnement des fumeurs.

D’apres les représentations des professionnels, il semblerait que les pharmaciens regoivent
plus de demandes des fumeurs dans une démarche d’arrét du tabac.

Ces résultats peuvent étre expliqués compte tenu de la vente des traitements en pharmacies.
En effet, les fumeurs sollicitent plus souvent les pharmaciens, puisque les traitements
nicotiniques de substitution sont en vente sans ordonnance. De plus, le passage préalable chez
le médecin généraliste n'est pas systématique, d’autant que les nouveaux prescripteurs
viennent parfois se substituer a lui (28).

Le pharmacien regoit sans rendez-vous, souvent en proximité territoriale de la personne. Cela
facilite donc la démarche d’arrét chez les fumeurs en permettant un passage a 1’acte
« immédiat ». Cette remarque est en accord avec le travail d’Alice Bonnay et Philippine
Brousse. Il montre que l’intention de changement est trés fragile dans la population des
fumeurs aux stades d’intention et de préparation (15).

Un client qui souhaite acheter son traitement est donc probablement per¢u comme un patient
ayant une demande. Cette démarche est sans doute plus simple que de solliciter I’aide de son

médecin généraliste.

De ce constat, nous pouvons proposer les pistes suivantes :

e Importance de proposer des actions en proximité temporelle, humaine et
géographique, afin de limiter les obstacles a ’action chez les fumeurs dont I’engagement
est fragile.

e Dans cette perspective, le pharmacien cumule les atouts et est déja mobilisé sur le
parcours des fumeurs : proximité territoriale (du travail, du super marché ou du
domicile), proximité temporelle (pas de rendez-vous) et humaine (une équipe de salariés
et stabilité en tant qu’interlocuteur).

e Son exercice est cependant spécifique et les moyens d’interactions sont a adapter.

e Il peut étre un influenceur amenant le fumeur a avoir une demande

d’accompagnement aupres de son médecin généraliste.
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Question 3 : Freins des médecins généralistes et des pharmaciens

Le « manque de temps » et « 1 ‘absence de demande des fumeurs» sont deux freins
majeurs déclarés par les médecins généralistes et par les pharmaciens.

Les médecins généralistes déclarent également que « la prise en charge est peu efficace »
ainsi que le « manque de formation ». Difficile de dire si les praticiens mettent en lien ces
deux obstacles et qu’ils considérent qu’avec plus de formation, leur prise en charge serait plus
efficace.

Les pharmaciens mettent eux en avant le « refus des patients d’en parler », ainsi que
«P’absence de rémunération ».

Ces résultats sont en accord avec le guide des professionnels de santé Australien qui a relevé
plusieurs obstacles : la perception de I’inefficacité de I’aide apportée, le manque de temps,

leur manque de compétences, le manque de motivation du fumeur (29).

Le manque de formation souligné par les médecins généralistes est déja décrit dans le travail
de Fanny Augere (13) mais aussi dans 1’article « Lutte contre le tabagisme en France : quoi de
nouveau » dans la Revue Du Praticien en juin 2019. En effet, « par manque de formation
initiale et continue, de nombreux professionnels de santé ne se sentent pas aptes a prendre en
charge les fumeurs » (30).

Afin d’améliorer la situation, les médecins généralistes interrogés proposent dans le travail de
thése d’Estelle Dimeglio (31), « de solliciter davantage les plus a méme de s impliquer c’est-
a-dire ceux qui ont bénéficié d’une formation, les jeunes, les femmes, ceux travaillant en
groupe ».

Le projet L.A.S.T répond a cette demande via le recrutement et 1’identification claire et facile
des professionnels formés et volontaires sur le parcours habituel des fumeurs.

L’image d’inefficacité des prises en charges est souvent décrite en lien avec la fréquence des
rechutes, alors que celles-ci font partie du processus normal de 1’addiction. L’efficacité du
traitement des migraines, par exemple, est identifiée sur I’espacement et la maitrise des crises.
Il pourrait en étre de méme pour les addictions. Il est donc important de changer les
représentations a ce niveau.

Dans le méme sens, les médecins généralistes présentent des lacunes importantes concernant
la varénicline et le bupropion (mode d’action, modalités de prescription, interactions, effets
indésirables ou risques potentiels) qui majorent leurs représentations négatives des

thérapeutiques (32).
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De leur coté, les pharmaciens semblent moins porter cette représentation d’inefficacité des
prises en charge. Paradoxalement, ils ne mettent pas en avant le manque de formation comme
un frein. En effet, les patients avec lesquels ils interagissent sur le tabac sont déja au stade
d’action et en demande de traitements.

En revanche, I’absence de rémunération spécifique pour 1’entretien est un obstacle important
uniquement pour les pharmaciens. Dans ce sens, sont développés depuis 2016 dans le cadre
de la campagne « #Moi(s) Sans Tabac », par ’association Addictlim en Limousin, des
entretiens motivationnels aux fumeurs qui souhaitent arréter (33). Les pharmaciens
participants ont été formés au préalable. Des fonds provenant de 1’agence régionale de santé
(ARS) permettent de les rémunérer a hauteur de 15 euros pour une quinzaine de minutes
minimum. « Le but est de multiplier les entretiens au cours du mois et d’en faire un par
semaine, si besoin » déclare Frangois Martial, Président de 1’Union Régionale des
Professionnels de Santé Pharmaciens NA (33-34). La rémunération a 1’acte se développe ainsi

en pharmacie.

Le «refus du patient d’en parler » est également dénoncé par les pharmaciens. Ceci
s’explique probablement par la configuration de la rencontre des deux partis. La rencontre
«au comptoir » n’est pas nécessairement propice a 1’échange en cas d’opposition et ce
d’autant plus que le lieu peut manquer de confidentialité.

I1 est important de remarquer que plusieurs médecins généralistes expriment leurs difficultés a
prendre en charge le tabac chez les patients présentant des co-addictions ou des troubles
psychiatriques. L’HAS dans ses recommandations de 2014 wvalide I’existence qu’une
codépendance, notamment a 1’alcool, est associée a un taux de succes du sevrage tabagique
plus faible. Quant aux comorbidités psychiatriques, antérieures ou concomitantes a la
consommation de tabac, le professionnel doit suivre 1’évolution de ces troubles durant le
sevrage tabagique (28). La Professeure Fatséas, psychiatre, montre que la prise en charge des
patients présentant des troubles liés a la toxicomanie associ¢e a des troubles de 1'humeur et /
ou d'anxiété comorbides nécessite une attention particuliére. En effet, ces troubles conduisent
a une augmentation de la fréquence de consommation de substances (35).

Le repérage des patients complexes, associ¢ a un manque de formation pour leur prise en
soins, peut participer également a 1’absence d’investissement, si les ressources sont
méconnues ou difficilement accessibles. Ces difficultés d’accés aux spécialistes sont
¢galement exprimées par certains médecins généralistes. Les unités de coordination de

tabacologie créées a la suite du ler Plan cancer souffrent d’un manque de moyens humains
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criant. Les délais de rendez-vous sont généralement trés longs et inadaptés a la motivation
fragile des patients. Ces consultations sont le plus souvent éloignées pour les patients, ce qui
cumule les obstacles (30).

L’entourage non soutenant est également exprimé comme un frein chez les médecins
généralistes. Ceci suppose la nécessité d’en favoriser la prise en soins concomitante, comme
ceci est favorisé pour les sages-femmes avec la possibilité qui vient de leur étre offerte

d’accompagner le conjoint de la femme enceinte.

Malgré les freins exprimés, le sujet est considéré comme prioritaire et la question peu

difficile a aborder.

De ce constat, nous pouvons proposer les pistes suivantes :

e Susciter la demande des patients aupreés des professionnels

e Montrer que ’accompagnement des fumeurs pour leur addiction peut se faire en peu
de temps, de facon fragmentée sur plusieurs consultations, de facon efficiente

e Favoriser les formations sous différents formats et adaptées aux exercices spécifiques

e Faciliter I’orientation des patients les plus complexes en rendant les ressources plus

visibles et accessibles.

Question 4 : Les freins des fumeurs selon les professionnels

Si les professionnels placent leurs propres freins en dessous de la moyenne de 5, la majorité
des obstacles issus des patients sont considérés au-dessus de la moyenne. Ils sont donc vécus
comme des obstacles plus difficiles. Il est logique que les freins venus des autres soient plus
difficiles a faire évoluer. Ce constat participe a la validation interne de la cohérence des

réponses.

Les représentations des médecins généralistes et des pharmaciens concernant les freins a
I’arrét du tabac chez les fumeurs sont sensiblement les mémes: «’absence d’envie
d’arréter », « ils pensent que ce n’est pas une maladie » et « ils connaissent mal les aides
disponibles ».

Il n’est pas possible de savoir si les professionnels pensent que les fumeurs n’ont pas envie
d’arréter, ou si, plus logiquement, que 1’absence d’envie d’arréter est 1’obstacle majeur. On

sait que plus de la moitié¢ des fumeurs réguliers (58%) déclarent avoir envie d’arréter de fumer
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dont 30 % dans les 12 prochains mois (36). Ces chiffres sont trés sous-estimés, car on sait
aussi que le fait de montrer I’importance de I’arrét alors que 1’on ne s’en sent pas capable,
augmente la culpabilité et est inconfortable. La premicre représentation éventuelle est donc
fausse la plupart du temps. La deuxiéme représentation est réelle mais ne doit pas constituer
un obstacle en addictologie. En effet, 1’absence d’envie d’arréter est le plus souvent liée a
I’expérience du craving. Elle disparait généralement, lors de 1’introduction d’un traitement en
limitant les effets de celui-ci.

La these de Philippine Brousse et Alice Bonnay-Hamon (15) confirme, du point de vue des
fumeurs au stade intention/préparation, le fait qu’ils ne se considérent pas malades et qu’ils
connaissent mal les aides disponibles. Il y a ici une concordance des obstacles que 1’on

interroge les professionnels sur les fumeurs ou les fumeurs sur eux-mémes.

Les pharmaciens identifient le fait qu’« ils pensent pouvoir arréter seuls» comme un frein
important alors que les médecins généralistes mettent en avant « ils pensent que les aides ne
marchent pas ».

Les pharmaciens sont confrontés sans doute souvent a des patients qui viennent acheter les
traitements sans ordonnance et arrétent sans accompagnement, cela pourrait valider cette
représentation. Ce sentiment est évoqué par les fumeurs eux-mémes (15) « ¢ ’est une question
de volonté, quand je serais décidé, j arréterais tout seul », montrant la concordance entre les
deux enquétes.

De leur co6té, les médecins généralistes transposent aux fumeurs leurs propres perceptions des
aides considérées comme inefficaces. Les fumeurs ne sont pas aussi catégoriques. Le
sentiment d’efficacité est trés variable selon eux et selon les traitements proposés (37). Ils se
basent sur leur propre expérience des arréts antérieurs et sur celle de leur entourage (15). Par
ailleurs, I’ensemble des aides disponibles n’est pas connu des fumeurs. Seuls 4 fumeurs sur 19
déclaraient €tre informés du remboursement des TNS (15).

Selon le Treating Tobacco Use and Dependence, 1’amélioration de la couverture média des
traitements de renoncement au tabac augmenterait les tentatives d’arrét, le recours au

traitement et la réussite de 1’arrét du tabac (38).

Dans les réponses libres pour les freins a 1’arrét chez les fumeurs, « I’entourage » est de
nouveau mentionné. L’entourage peut impacter négativement ou positivement (soutien a
I’arrét) le parcours d’arrét du tabac des fumeurs. Cette remarque est en accord avec celle

¢tablie dans 1’¢étude qualitative aupres des fumeurs (15). De méme, Aurélie Lauvaux démontre
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dans son travail que pres de la moitié des fumeurs de son échantillon désire la présence de

leur entourage dans leur prise en charge (39). L’absence de celui-ci est donc un frein a Iarrét.

En contradiction avec 1’étude sur les fumeurs (15), les professionnels ne positionnent pas
comme obstacle important le fait que « les patients ne savent pas que je peux les aider », « ils
n’osent pas m’en parler » et « ils manquent de temps ». Ceci pourrait montrer une difficulté a

I’approche centrée sur le patient.

Les attentes mutuelles dans la relation médecins généralistes/patients sont différentes. Une
étude norvégienne constate que pour plusieurs problémes de santé courants, les hommes sont
moins susceptibles que les femmes de croire que les patients consulteront leur généraliste. De
leur coté, les médecins généralistes surestiment dans quelle mesure leurs patients les verront
pour un certain nombre de problémes médicaux courants (40). La problématique du tabac en
France semble rejoindre les tendances de cette étude. Des campagnes ciblées d’une part sur

les fumeurs et d’autre part sur les professionnels de santé semblent nécessaires.

De ce constat, nous pouvons proposer les pistes suivantes :

e Médiatiser aupres des professionnels le fait que les fumeurs ont envie d’arréter, les
aides sont efficaces et que I’objectif est d’espacer et de raccourcir les phases de
rechute.

e Améliorer la connaissance des aides disponibles en proximité grace, notamment, a un
outil de médiation type « jeu de cartes ». Cet outil permettrait de développer le
conseil a ’arrét, en peu de temps, avec une présentation des aides disponibles sur le
territoire, et les informations utiles aux patients. Ces derniers pourraient repartir
avec un document mentionnant les aides choisies, ce jour-la, comme projet idéal

pour eux.

Question 5 : Facteurs facilitant I’implication des professionnels de santé

Médecins généralistes comme pharmaciens considerent que « leur demande d’aide » et « ils
ont confiance en moi » sont deux leviers parmi les 4 les plus importants. D’aprés Aurélie
Lauvaux, dans son étude sur les connaissances, représentations, attentes et besoins des
patients fumeurs vis-a-vis des aides au sevrage tabagique, « 76,5% des patients sont préts a

faire confiance en leur médecin traitant pour mener leur sevrage » (39). L’étude VIJGIL (16)
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souligne également la demande d’aide des patients comme le levier le plus important, suite a

I’enquéte aupres de 163 jeunes médecins généralistes récemment installés en ex-Aquitaine.

Les médecins généralistes de notre ¢tude semblent souhaiter posséder « un guide simple et
pragmatique » alors que I’aspect « formation » apparait dans les leviers les moins importants.
On peut supposer que le terme de « formation » renvoi les médecins généralistes a une idée
trop « formelle », chronophage, voir trop spécialisée et peu facilement applicable en pratique.
Le guide, quant a lui a probablement séduit par son coté pragmatique faisant évoquer 1’idée de
quelque chose de « pratico-pratique » a savoir rapide, concis, pertinent permettant une mise
en application immédiate, et surtout en toute autonomie. On retrouve ici les notions de
marketing social des 5C avec la possibilité d’initier un changement de comportement a 1’aide
d’un outil ayant un faible colit en termes de « temps » permettant au professionnel de se
mobiliser rapidement pour la lutte anti-tabac (11).

Il aurait été intéressant de demander a ceux qui souhaitaient un guide s’ils connaissaient les
tutoriels en ligne proposés par 1’association AGIR 33 sur le site « addictutos.com » (41). En
effet, ces tutoriels d’aide au sevrage ont pour vocation d’étre simples et pragmatiques.

Il est intéressant de constater que les médecins généralistes évoquent comme freins a leur
implication I’absence de formation (question 3) mais que « les formations » n’apparaissent
pas comme facteurs facilitant leur implication pour autant (question 5). Le manque de temps,
le souci de préserver une vie de famille, ’appropriation de moyens modernes de
communication, font que les modalités de formation évoluent et doivent se moderniser,
s’adapter a ce nouveau paysage pédagogique. Il s’agit notamment de favoriser les formations

expérientielles promues dans I’apprentissage par compétences.

En accord avec la question 3, I’aspect financier de la consultation n’apparait pas comme
facteur facilitant important pour I’implication des médecins généralistes, contrairement aux
pharmaciens, et de fagon logique.

La loi HPST de juillet 2009 et la convention nationale de janvier 2012 ont marqué la volonté
des pouvoirs publics de renforcer le role du pharmacien dans 1’accompagnement des patients.
Les missions du pharmacien se sont donc ¢largies faisant apparaitre « I’entretien
pharmaceutique » (42). La mise en place de ces derniers est aussi 1’occasion de découvrir un
nouveau mode de rémunération. Cette rémunération est forfaitaire et est fixée a 40€ par an et
par patient des lors que le pharmacien réalise au moins deux entretiens pharmaceutiques au

cours de I’année civile de référence. Cependant, la rémunération pergue pour un patient est
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limitée a une seule officine pour une année civile. Si le patient consulte ensuite une seconde
pharmacie, pour bénéficier d’un nouvel entretien, le pharmacien ne sera pas rémunéré (42).

D’autre part, les pharmaciens n'ont pas ét¢ rémunérés pour plus de deux tiers des entretiens
effectués en 2016 pour d’autres sujets que le tabac (asthme, diabéte, anticoagulant oraux)
(43). 1l s’agit donc d’étre vigilant lors de la mise en place éventuelle de telles mesures pour

accompagner le projet L.A.S.T.

Les pharmaciens décrivent des leviers majeurs comme la proximité temporelle, humaine et
géographique. Cela est en accord avec le travail de thése de Sophie Caumon intitulé « état des
lieux de la prise en charge du sevrage tabagique en officine » (44) mais aussi avec le role
donné aux pharmaciens en matieére de prévention (45).

Les médecins généralistes semblent moins sensibles a ces leviers, alors qu’ils pourraient les
mettre en avant tout autant. Une hypothése est que se sentant sous tension et refusant de
nouveaux patients, cette proximité peut leur ajouter de la pression, avec des obligations de
permanence des soins.

Favoriser des actions en proximité temporelle, humaine et géographique correspond a

I’objectif du projet L.A.S.T afin de rapprocher les solutions des fumeurs.

La présence de I’entourage a ¢€té notifiée a plusieurs reprises, ici comme levier. «
L’entourage » est donc cité de facon cohérente dans les 3 questions et aurait dii étre mentionné
dans le questionnaire. La moitié des interviewés de 1’étude d’Alice Bonnay et Philippine
Brousse choisit le soutien par un membre de son entourage pour son programme d’aide a
I’arrét idéal (15). Cela avait déja été décrit dans le travail de thése d’Aurélie Lauvaux ou
« 50 % des patients désirent la présence de leur entourage pour leur prise en charge » (39).
De plus, dans ses recommandations ’HAS insiste sur la nécessité de la connaissance du statut
tabagique de I’entourage (28).

L’entourage occupe donc une place importante dans ’arrét du tabac et doit étre considéré

comme une cible prioritaire.

De ce constat, nous pouvons proposer les pistes suivantes :

e Réaliser un guide pratico-pratique pour les médecins généralistes en appliquant la
régle des 5C — Faire connaitre « addictutos.com » pour les formatons en ligne et le
projet PACT-Tabac pour les consultations alternées entre médecins traitants et

médecins tabacologues

51



Y

e Positionner des lieux d’accompagnement a la santé sans tabac en proximité
temporelle, humaine et géographique, sur le parcours santé habituel des fumeurs
e Impliquer ’entourage pour que son impact soit favorable

e Assurer la rémunération des entretiens pharmaceutiques

Question 6 : Mieux aider les fumeurs

Les professionnels de santé répondent en majorité favorablement au fait qu’il est possible de
mieux aider les fumeurs. Les résistances des professionnels a s’impliquer sont moins cotées
que les facteurs facilitant leur implication. Les freins seraient donc moins importants que les
leviers.

Avec 1,6 millions de fumeurs en moins, la tendance est a la diminution (1). Devant cet élan
collectif positif, et d’apres la théorie de la contagion d’Einstein et Epstein, I’implication des

professionnels devrait encore s’améliorer (46).

Question 7 : Etre identifié comme L.A.S.T

La majeure partie des professionnels de santé interrogés par les DSP est favorable au projet
L.A.S.T. On constate cependant une plus grande réserve chez les médecins généralistes.
Toutefois, on ne peut éliminer un fort biais de désirabilité sociale, la question étant posée par

un professionnel chargé de promouvoir le projet.

Question 8 : Motifs des refus des médecins généralistes a étre identifiés comme L.A.S.T

Les motifs de refus font écho aux freins avancés par les médecins généralistes a s’ impliquer
dans la prise en charge de leurs fumeurs.

On retrouve la contrainte « manque de temps » et la crainte d’augmenter la charge de travail
de fagon importante (29).

Apparait également la peur de perdre 1’aspect « généraliste » de la médecine générale. En
effet, les médecins généralistes semblent associer le fait que s’impliquer pour la lutte anti-
tabac engendre une spécialisation dans les addictions voire 1’orientation de la patientele dans
ce domaine.

Il n’est pourtant pas dans I’idée des L.A.S.T de modifier la patientéle des médecins

généralistes mais bien d’augmenter au sein de celle-ci les actions anti-tabac.
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De ce constat nous pouvons proposer les pistes suivantes :

e Rassurer les médecins généralistes sur I’objectif de prise en soins de leurs patients

e Favoriser les outils simples, rapides, efficients

e Médiatiser une organisation simple, efficace, facilitante

e Médiatiser une vision communautaire d’entraide, autour des fumeurs, en proximité,
avec les P.A.S.T (Poles d’Accompagnement a la Santé sans Tabac), réunissant les

L.A.S.T du territoire autour de centres ressources

4.3.2. Objectifs secondaires

Quels sont les facteurs susceptibles d’influencer les résultats de 1’objectif principal ?

Chez les médecins généralistes

Les femmes cotent moins le « manque de formation » et semblent avoir moins de « difficulté
a aborder le sujet » (tendance), dans les freins a leur implication. Dans les facteurs facilitants,
les femmes cotent plus « les ordonnances types » (p=0.02) et « un acces facilité aux soins
spécialisés ». Il semble donc que le sexe influence les représentations. En ’absence d’analyse
multivariée on pourrait argumenter que les femmes peuvent étre plus jeunes au sein de la po-
pulation, mais ces items n’apparaissent pas modifiés selon I’ancienneté d’exercice.

Le travail de theése de Mathilde Geeraert portant sur les différents modes de formation des
médecins généralistes lorrains montre que « le temps de formation est identique entre homme
et femme » (47).

Toutefois, ces éléments n’incitent pas a segmenter la population cible selon le sexe, la
proposition de formation restant utile, peut intégrer des ordonnances types, et ’accés

facilité aux soins spécialisés étant nécessaire pour tous, notamment les fumeurs.

Les citadins ont plus scoré « sujet non prioritaire » et « difficile d’aborder le sujet », les scores
demeurant toutefois faibles. On observe également une tendance pour « une prise en charge
peu efficace ». Il semble donc que les citadins soient moins a I’aise ou moins motivés sur les
prises en charge.

L’exercice rural est associé a « ils pensent que les aides ne marchent pas » et « ils pensent
pouvoir arréter seuls ». Ceci est sans doute 1i¢ a une patientele souvent plus précaire et plus
loin du "prendre soin de soi " en milieu rural. L’acces aux soins spécialisés €tant plus difficile

en rural ceci peut participer a ce sentiment d’efficacité moindre.
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Il est important de faire valoir I’augmentation des chances de réussite si I’arrét est accompa-
gné d’un professionnel de santé (48). En effet, pour que les professionnels soient convaincants
ils nécessitent d’abord d’étre convaincus.

Ces éléments peuvent inciter a segmenter la cible, en proposant des actions différentes
en rural et en urbain, du fait de contextes différents (proximité des consultations spécia-
lisées en ville, appui plus marqué sur le sentiment de communauté en rural, par

exemple).

Les médecins généralistes fumeurs sont moins sensibles a la présence de ressources en
proximité et a la demande d’aide du patient pour favoriser leur implication. Ceci peut étre lié
au sentiment de moindre 1égitimité pour intervenir sur cette problématique.

Cela rejoint les conclusions de 1’étude menée sur I’influence du tabagisme des médecins gé-
néralistes sur leur pratique du conseil minimal d’aide a I’arrét (49). Elle montre que les méde-
cins fumeurs demandent moins a leurs patients s’ils fument et envisagent d’arréter. Ils sont
davantage enclins a penser que leur tabagisme n’a aucune influence sur leur communication
avec le patient (49).

Une action spécifique sur les médecins généralistes fumeurs est indispensable. Vu leur
faible nombre, on peut supposer que restent les plus addicts, avec association a d’autres
addictions et des souffrances psychologiques. La médecine générale est une profession

fortement touchée par I’épuisement professionnel.

Les plus récemment installés (moins de 10 ans) ont nettement moins coté « I’absence de ré-
munération pour I’entretien ». Toutefois le score moyen demeure faible pour tous les méde-
cins généralistes quelle que soit leur ancienneté d’installation. Il ne semble pas utile de pro-

poser une segmentation selon cet axe.

Chez les pharmaciens

« Le manque de ressources en proximité » est un frein plus important en milieu rural qu’en
milieu urbain ou semi-rural. De plus, la proximité géographique « je suis pres de chez eux » et
temporelle « je peux les recevoir rapidement » facilite I’implication des pharmaciens en mi-
lieu rural et semi-rural plus qu’en milieu urbain. Cela est cohérent, compte tenu du manque de
ressources en proximité plus aigu en rural. Les pharmaciens ruraux identifient mieux ainsi

leur légitimité. La création des entretiens pharmaceutiques répond a ce constat (42-44).

54



Conservant ce raisonnement, il n’est pas surprenant de constater que 1’item « des ordonnances
types » comme facteur facilitant a plus séduit les pharmaciens ruraux, facilitant leur autono-
mie a distance des centres ressources.

La pertinence de la création de L.A.S.T et P.A.S.T trouve ici tout son sens, a la fois pour
lutter contre les inégalités territoriales de santé, dans sa démarche de proximité tempo-

relle, humaine et géographique.

Les pharmaciens fumeurs sont moins enclins a « une formation en face a face ». De plus ils
considérent comme « peu efficace » la prise en charge pour ’arrét du tabac. Dans 1’étude sur
I’aide au sevrage tabagique dans les officines francaises, 62,4 % des pharmaciens évoquent
I’altération de la crédibilité d’un confrére fumeur lors d’une prise en charge en tabacologie

(50). L’arrét du tabac au sein des professionnels de santé est essentiel.

Dans notre étude, plus le pharmacien est jeune installé moins il considére « I’absence de de-
mande d’aide » du fumeur comme un frein a son implication.

D’autre part, les pharmaciens en exercice depuis moins de 10 ans sont plus nombreux a pen-
ser que « les fumeurs ne savent pas que les traitements sont remboursés ». Ils sont également
plus enclins a « une formation pres de chez eux ».

Au total, il ressort qu’un jeune installé en pharmacie semble étre plus concerné pour la lutte
anti-tabac.

Il y aurait un possible intérét a segmenter la cible des pharmaciens selon ’ancienneté

d’exercice. Se focaliser en priorité sur les pharmaciens les plus jeunes.
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5. PERSPECTIVES

Dans notre étude, nous relevons une certaine ambivalence au sein des professionnels de santé.
D’un c6té, ils considérent le sujet du tabac comme prioritaire et de 1’autre, ils déclarent que
I’absence de sollicitation des fumeurs combiné au manque de temps sont des freins majeurs a
leur investissement.

Du c6té des fumeurs une ambivalence existe également ; le souhait d’arréter de fumer accom-
pagné des professionnels de santé est en opposition a 1’absence de demande de leur part pour

étre aidés (15).

I1 est probable que les médecins traitants véhiculant I’image de médecins surchargés (refus de
nouveaux patients, retard en consultations etc) n’encouragent pas les patients a avoir des
demandes pouvant leur paraitre moins urgentes. Or, beaucoup vont mourir de leur tabagisme.
D’autre part, les pharmaciens, disposant d’une équipe dans 1’officine, mettent en avant leur
proximité, leur disponibilité et leur souhait d’étre des conseillers de plus en plus impliqués.
Toutefois, I’absence de rémunération, 1’impossibilité de prescrire pour un remboursement,
I’absence d’un lieu de confidentialité, peuvent aussi constituer des obstacles.

Nous voyons la se dessiner une complémentarité sur les territoires, a condition que cette

complémentarité soit coordonnée, structurée et organisée.

La Haute Autorité de Santé (HAS) préconise, dans ses recommandations aux professionnels
de santé, d’effectuer un repérage précoce et intervention bréve (RPIB) pour sensibiliser les
fumeurs (51). Or, la thése VIJGIL a montré que 89,1 % des jeunes médecins généralistes
n'abordent pas la question de I’addiction tant que la demande n’est pas spécifiée par le patient
(16).

Il pourrait étre intéressant de créer un outil de médiation accompagnant le RPIB ou les
2 premiers A de la démarche 5A (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) également promue
par I’HAS (51-52). L’idée d’un jeu de cartes avec des images représentant chacune une aide
disponible en proximité permettrait la visualisation globale de ce qui existe. Celui-ci pourrait
étre remis par le professionnel de santé au fumeur a la fin d’une consultation.

Cet outil a été proposé aux fumeurs par Alice Bonnay et Philippine Brousse pour I’¢laboration
du programme d’aide a 1’arrét idéal (15) et semble avoir plu aux participants. Actuellement, il

est développé au sein du réseau AGIR la création d’un choix d’outils de médiation.
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Cette procédure permettrait d’initier le dialogue et faciliterait la décision partagée centrée
patient. En étant acteur du choix des aides pour 1’arrét du tabac, le fumeur serait ainsi plus
impliqué, ce qui correspond a la démarche de la communication engageante (53-54). De plus
le professionnel se trouverait automatiquement dans une posture plus empathique et

motivationnelle.

Concernant ’aide possible par les professionnels du territoire, la connaissance des fumeurs
est encore insuffisante (15). Afin de favoriser les médias les plus efficaces, un autre travail de
thése est en cours. Il consiste a comparer I’impact d’affiches personnalisées a 1’aide des
photographies des professionnels de santé a celui d’affiches standards dans les salles d’attente
de cabinets médicaux. Ces affiches informent « qu’ici on peut vous aider a arréter le tabac ».

L’étude démarre en Novembre 2019.

Notre étude porte uniquement sur les médecins généralistes et les pharmaciens or les
professionnels de santé sont nombreux avec désormais les « nouveaux prescripteurs ». Une
these dans le cadre du projet « LAST/PAST/5A » est en cours dont nous n’avons pas encore
de résultats. Il s’agit d’une enquéte d’opinion sur les freins et les facteurs facilitant a
I’implication dans 1’accompagnement a 1’arrét du tabac des participants aux formations
« nouveaux prescripteurs » organisées par 1’Assurance Maladie en collaboration avec AGIR

33.

Concernant la stratégie de marketing social il apparait important de segmenter des cibles au
sein des professionnels de santé. L’analyse des réponses selon le sexe, le lieu d’exercice, le
statut tabagique et le nombre d’année d’exercice montre des différences significatives
instructives.

Le fait d’axer une stratégie de communication sur le milieu rural en médecine générale et
officines, parait important. De plus, 1’arrét du tabac des professionnels serait vecteur d’un

message encourageant pour les fumeurs.
Les L.A.S.T doivent apparaitre comme une possibilité d’optimiser sa pratique et les résultats

auprés des fumeurs, tout en facilitant I’organisation des soins, au sein d’une activité en

tension de flux.
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6. CONCLUSION

Le tabac reste un sujet prioritaire pour les professionnels de santé. La majorité pense que nous

pouvons mieux aider les fumeurs.

Dans nos résultats, les principaux freins communs des professionnels de santé a leur implica-
tion sont le manque de temps et 1’absence de demande des fumeurs. Les médecins généra-

listes ajoutent le manque de formation et I’aspect peu efficace des prises en charge.

Les principaux leviers communs a leur implication sont logiquement lorsque les fumeurs les
sollicitent mais aussi la confiance dont ils sont I’objet. Les pharmaciens ajoutent la proximité

temporelle, humaine et géographique.

Explorer I’ambivalence au sein des professionnels de santé et des fumeurs concernant le ta-
bac, au travers d’une campagne de marketing social adaptée pourrait permettre d’établir un
objectif commun entre les deux partis et donc leur mobilisation respective pour la lutte anti-
tabac.

Cela corrélé a une communication segmentée de la population cible notamment en milieu
rural en médecine générale et officines, pourrait permettre une mobilisation des fumeurs et
des professionnels de santé. De plus, I’arrét du tabac des professionnels serait vecteur d’un

message encourageant pour les fumeurs.

Les prochains « Lieux d’Accompagnement a la Santé sans Tabac » parfaitement identifiables
pour leurs actions « tabac », faciliteraient la demande d’aide des fumeurs aupres des profes-
sionnels de leur territoire ainsi identifiés.

Il est également important que les L.A.S.T soient efficients avec des outils de médiation par-
tagés et adaptés a leurs pratiques spécifiques. Leurs actions doivent étre cohérentes et coor-
données, s’appuyer sur des discours partagés et convergents, au sein de poles territoriaux

(PAST).
Les résultats de notre enquéte laissent présager que ce projet est possible, voir attendu des

professionnels. Toutefois, il faudra que les fumeurs y soient suffisamment impliqués pour

qu’ils s’en saisissent ¢galement.
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ANNEXES

Annexe 1 : Hétéro-questionnaire

[
Hétéro-Questionnaire (en face i face)
COQordination REgionale ADDictions (COREADD) en Nouvelle-Aquitaine

Bonjour,

Je m’appelle (nom de ['engquéteur). Je participe au travail de thése pour le Diplome d’Etat de Docteur en
Meédecine Génerale de Madame Lucie Crevoisier, qui s'inscrit dans un projet Néo-Aquitain sur la
coordination des actions en addictologie.

Ce questionnaire a pour objectif d'identifier les freins et les leviers & I'implication des professionnels de
sante concernant la prise en charge de 1"arrét du tabac de leurs patients.

lrn_at_e s poe e }
| Ville : Département : [ |
I Lieu d’exercice : o Urbain o Semi Rural 0 Rural l|
I Profession : o Meédecin Géneéraliste 0 Pharmacien l|
I_S'E"E'_________________E'l'l _____ Eli_____________________}
Nombre années d’exercice : L1 1 ans

Statut tabagique : o Fumeur 0 Ex-Fumeur o Non-fumeur
Diplome en addictologie/tabacologie ? : 0 Oui o Non

Sioud, lequel 2.,

Pour chaque question, énoncer d'abord le choix des réponses et demander ensuite au participant de
répondre.

Dans votre pratique quotidienne....

1. Accompagnez-vous des fumeurs de tabac (conseils, informations, suivi...) ?

0 Jamais 0 Trés rarement o Parfois o Souvent

2. Les patients vous demandent-ils de I’aide pour arréter de fumer ?

0 Jamais 0 Trés rarement o Parfois o Souvent

3. Entre 0 et 10 (0 correspondant 4 pas du tout et 10 i totalement) 4 quel niveau mettriez-vous les

freins suivants au fait d’aider vos patients/clients 4 arréter de fumer ? (les citer fous avant de demander

Manque de temps
Manque de formation

Ma_nque de TESSOUrces en proximité Voyez-vous d’autres freins a signaler avec leur
Sujet non prioritaire _ niveau entre O et 10 7 | L (précisez) :
Absence de demande du patient

Prise en charge peu efficace

Absence de  rémunération pour
’entretien

Difficile d’aborder le sujet

Refus du patient d’en parler




. Entre 0 et 10 (0 correspondant a paz du tout et 10 a totalement) 2 quel niveau mettriez-vous, pour|
oz patients/clients lez freinz suivantz i von: demander de I'aide ? (s citer tous avant de demander le
hiﬁe) T-....., DO NN L O DG S N S A e S S L F AT AR Lo A AN T T PPN N A S A S LN N S Oy PN R N 4 i T 1

Ils n'ont pas le temps

Ils ne savent pas que je peux les aider

Il= n’ont pas envie darréter Voyez-vous d’autres freins 3 signaler avec leur
Ils n’ozent pas m’en parler niveau entre J et 10 7 | | (précisez) -

Ils comnaissentmallesaides | | e

Ils pensent que les aides ne marchent pas
Ils ne pensent pas gue c’est une maladie
Ils ne zavent pas que les traitements sont
rembourzés

Ils pensent pouvolr amréter seuls

. Entre 0 et 10 (0 correspondant a pas du tout et 10 3 totalement) a quel nivean mettriez-vous lez

Je suis prés de chez eux

Je peux les recevoir rapidement

Il ont confiance en moi

=z fude smple of prazmangue Voyez-vous d'autres £acteurs facilitant 3

ordomnancestypes _______ signaler avec leur niveau entre 0 et 107 I

Un accés facilité zux soins spécialisés Gecasan) -

T S SN
Une formation prés de chez vous

Une formation en face 3 face au cabmet

Une valonsation financiére

Leur demande d’aide

6. Mienx aider voz patients fumeurs de tabac vous parait-il possible 7
= Oum o Non o Peut-étre

En Nouvelle-Aguitaine, il est prévu d'identifier des Lieux d Accompagnement a la Santé sans Tabac (ou
LAST). Ces lieux s 'engageraisnt a conzeillsr leurs patients fumeurs st éventusllement a les accompagner
dans lsur perspective d'arvét ou a les orientsy vers des vessowrces prochss. Les LAST disposevont d'uns
affiche powr la zalle d'attents et d'autres moyens d'information Si la marque LAST seva lavgement
médiatizés, chague professionmsl ne s'engage a accompagner que ses propres patients/clients. Les
professionnels (LAST) pourvont étve regroupés en Poles d Accompagnement a la Santé sans Tabac (PAST) st
disposer ainsi dun addictologue réfévent et d'une aids pour développer lsurs propre: projets. Des formations
seront facilement accessibles en fonction des besoins et possibilités des professionnels. Une hot line sera
disponible ainsi gu 'un réseau d aides.

7. Accepteriez-vous d’étre identifié comme LAST pour ves patients ?

2 Om = Non —Paut-étre

8. Si non ou peut-étre, pourguoi

Aferci nanr vatrs narticination
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Annexe 2 : Fiche explicative aux professionnels de santé

‘ Fiche explicative du projet de thése a I'intention des professionnels de santé

Question de recherche : Quels sont les freins et les leviers chez les professionnels de santé a

I"implication dans la prise en charge de ["arrét du tabac de leurs patients ?

Etude en perspective du projet Lieux d 'Accompagnement a la Santé sans Tabac (LAST)

Le tabac est a ce jour la premiére cause de mortalité évitable en France. Il est responsable de pres
d’un deéces sur hut (1).

L’Etat se mobilise depuis plusieurs années pour lutter contre le tabac. Le Programme National de

Réduction du Tabagisme (PNRT) 2014 — 2019 en est un exemple.

Sa mise en place est associée a une diminution du nombre de fumeurs de 1,6 millions entre 2016 et
2018 (2).

Un nouveau Programme National de Lutte contre le Tabac (PNLT) 2018-2022 a été mis en place par
la Ministre de la Santé, Madame Agnés Buzin, avec quatre axes principaux :

¥" Mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la prévention, dans tous les
mihieux et tout au long de la vie.

v Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accés a la santé.

v' Garantir la qualite, la sécurité et la pertinence des prises en charge.

v" Innover pour transformer notre systéme de santé en réaffirmant la place des citoyens (3).

L’Agence Régionale de Santé (ARS) Nouvelle Aquitaine (NA) a bénéficie de 2.3 ME pour 2018-
2020 dans le cadre des Programmes Régionaux de Reduction du Tabagisme (P2RT) avec les fonds
de lutte contre le tabac (4).

Les 3 objectifs définis sont d’éviter I’entrée des jeunes dans la consommation du tabac, daider les
fumeurs a s’arréter de fumer, et d’amplifier les actions auprés des publics prioritaires dans une
volonté de réduire les inegalités sociales de sante.

Dans ce sens, 'association AGIR 33 Aquitaine (faisant parti de la Coordination Régionale
Addictions Nouvelle-Aquitaine : COREADD) expérimente la création d’un nouveau dispositif
d’accompagnement des fumeurs.

Il s’agit du projet intitule LAST/PAST/5A financé par I’ARS NA sur le fond tabac 2018 (4).

Le constat de base est que les professionnels de santé (PS) de proximité ne sont pas identifiés par
les fumeurs comme étant en capacite de les aider.

De ce fait ils sont minoritaires 4 demander de 1"aide aupres de leurs PS.

Or, I'absence de demande d’aide est le premuer obstacle a I'implication des PS dans 1"aide a I'arrét
du tabac (5), plus que le manque de temps ou le manque de formation.

Le projet consisterait en la mise en place de LAST, affichant leur capacité a aider leurs patients
fumeurs, en, proximité territoriale, temporelle et humaine sur les parcours de santé habituels. Ces
LAST seraient regroupeés en Poles d’Accompagnement a la Santé sans Tabac (LAST-PAST) en lien
avec des personnes ressources (addictologues), pour les cas plus complexes (6-7).

Pour cela, 1l convient d’étudier les populations cibles, a savorr : les fumeurs et les professionnels de

sante en lien avec |"arrét du tabac.
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Hous pouvens crter pour les profeszionnel de sants, les médecms, pharmaciens, sages-fernmes ot laz
noUvezI prescripteurs que sont les chinrglenz—dentistes, les infirmmars{e)z | loz kmésitherapautes,
laz infirmier{a)s ot medecing du travail, les infirmuer(e)s of madecing seclaires ().

Toutefols, du fait de 'urgence de dizpozer d'arguments pour le développement de |z stratégie et

dez outil: de marketing zocial du projet. il sst chowst da eibler, danz un premier temps, les
pharmariens of les madecing génaralistes.

En effet, ceux-ci sont les plus réguliérament présents sur les pareours des fumeurs de 23 2 33 ans
iprincipales ciblas du projet), de par leur présence sur tous les termtomes pour tous les publices. Par
aillaurs, ils dizposent da liewx 3 forte exposttion pour 12 diffusion de meszazes ultérenrs.

CetTiJld.eﬂlEE 5 m.ﬂ.a:rrtdnn: dan.-. e pm_]et glnba] avec euprenu&r lizn une enquéte d*opini

Enpanllele E‘t etud.lesurle mAmE primcips ]es fum.em“s Nn: tra\ i seront mus en commun m fine
afm ds proposer les poinfs eszantiels 3 renforcer dans la shratégis de marketing social qui zera
atablia.
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Annexe 3 : Check-list DSP

Etude concernant les freins et les leviers i I'implication des professionnels de santé a I’arrét du tabac,
en proximité des patients ; dans le cadre du projet régional LAST/PAST/SA

Inf . les Délégués Santé Prévention (DSP

Tout d’abord, merci infimment de participer au recueil de ["hétéro questionnaire dans le cadre de
I’étude des freins et des leviers a implication des médecins et pharmaciens concernant la prise en charge
de I’arrét du tabac de leurs patients, ¢tabli sous forme de thése, avec comme directeur de celle-c1 le Docteur
CASTERA Philippe et en collaboration Mme GONNEAU Audrey. chargée de mission.

Ce questionnaire est donc sous forme d’hétéro questionnaire. Un entretien individuel sera donc nécessaire
avec chaque professionnel de santé.
Nous estimons la durée de celui-ci a environ 5-10 minutes.

Le recueil sera ¢tabli du 02 mai 2019 au 31 mai 2019 (possibilité d'extension en fonction des retours
obtenus).
Les réponses seront obtenues par les 4 Délégués Santé Prévention au minimum et par le thésard.

L’objectif est d’inclure 200 participants 4 minima pour que I’étude ait une puissance suffisante (une parité
meédecin/pharmacien est souhaitée).

Les points clefs lors de la diffusion du questionnaire :

o Proposer systématiquement 1"enquéte a chaque professionnel visité.

o Informer les professionnels de 1’anonymat des données.

o Préciser que la réponse aux questions permettra ensuite d’établir une stratégie de marketing social qui doit
étre au plus prés des besoins des professionnels ; aucun jugement ne sera porté sur les réponses données par

les praticiens.

o Le questionnaire sera complété en totalité par 'enquéteur en collaboration avec le professionnel de santé
interrogé (la partie en pointillée peut-étre remplie par I’enquéteur seul en amont).

o Proposer les réponses aux questions avant que le professionnel interrogé s’exprime sur les réponses.

o Proposer le recueil du mail du professionnel pour I'envoi de I'étude une fois celle-ci terminée (a noter sur
une feuille a part : email, Nom Prénom).

O 51 le professionnel de santé a des questions/remarques qu’il n"hésite pas a4 me contacter via mon adresse
mail : emailduthesard@.fr

o Scanner les documents au fur et & mesure.

o Envover chaque fin de semaine au minimum, par mail aux adresses suivantes, les questionnaires scannés :
emailduthesard(@_fr et chargeedemission@_frr

o En cas d'impossibilité de scanner, photocopier et adresser le double par courrier 4 'adresse suivante :
adresse postale du thésard

En vous souhaitant un bon travail et restant 4 votre disposition pour tout renseignement complémentaire.
Merci encore et bien cordialement,

Lucie Crevoisier
emailduthesard(@) fr
06 XX XX XX XX
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Annexes 4 a 11 : Tableaux statistiques pour les objectifs secondaires

Annexe 4.1 : Réponses des médecins généralistes a la question 3 selon le sexe (N=121)

Réponses | Manque | Manque | Manque | Sujetnon | Absence | Priseen | Absence | Difficile | Refusdu
aux de de de prioritaire de charge peu de d’aborder | patient
questions / | temps | formation | ressources | (N=121) | demande | efficace | rémunéra- | lesujet |d’en parler
Sexe (N=121)| (N=120) en du patient | (N=119) | tionpour | (N=120) | (N=121)
proximité (N=121) I’entretien
(N=120) (N=120)
Femme 5,05 4,14 3,19 2,07 4,4 3,93 1,54 1,6 5,6
(N=57)
Homme 4,32 2,87 3,03 2,18 4,19 3,21 2,38 1,05 5,66
(N=63)
p (ANOVA | 0,2704 | 10,0200 0,8388 0,7878 0,5708 0,1443 0,1112 0,0784 0,8085
test)

Annexe 4.2 : Réponses des médecins généralistes a la question 4 selon le sexe (N=121)

Réponses | Ils n’ont Ils ne Ilsn’ont |Ils n’osent Ils Ils pensent | Ils ne Ils ne Ils
aux pasle | savent pas | pasenvie | pasm’en | connaissent que les pensent savent pas | pensent
questions / | temps que je d’arréter parler | mal les aides | aides ne pas que que les pouvoir
Sexe (N=119)| peuxles | (N=121) | (N=119) (N=120) marchent | c’estune | traitements | arréter
aider (N= pas maladie sont seuls
119) (N=120) | (N=120) |remboursés | (N=121)
(N=120)
Femme 4,27 3,77 7,49 491 5,95 6,14 6,96 4,93 5,19
(N=57)
Homme 4,62 3,26 7,23 4,32 5,33 5,25 6,72 4,33 5,23
(N=63)
p (ANOVA | 0,6426 0,1814 0,5618 0,2033 0,2181 0,0765 0,4760 0,2893 0,7084
test)
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Annexe 4.3 : Réponses des médecins généralistes a la question 5 selon le sexe (N=120)

Sexe / Femme (N=57) Homme (N=63) p (ANOVA test)
Réponses aux questions
Je suis pres de chez eux 5,55 5,23 0,4359
(N=120)
Je peux les recevoir 5,69 5,37 0,6774
rapidement (N=119)
Ils ont confiance en moi 6,88 7,74 0,1902
(N=120)
Un guide simple et 6,4 5,88 0,4288
pragmatique (N=116)
Des ordonnances types 4,96 34 0,0216
(N=118)
Un accés facilité aux soins 6,7 5,38 0,0282
spécialisés (N=119)
Une formation en ligne 5,09 4,86 0,8559
(N=116)
Une formation prés de chez 5,75 4,53 0,0940
vous (N=116)
Une formation en face a face 6,5 6,05 0,5394
au cabinet (N=116)
Une valorisation financiére 5,21 5,14 0,8935
(N=116)
Leur demande d’aide 7,56 7 0,2418
(N=116)

Annexe 5.1 : Réponses des médecins généralistes a la question 3, selon le lieu d’exercice

(N=121)
Réponses | Manque | Manque | Manque | Sujetnon | Absence | Priseen | Absence | Difficile | Refusdu
aux de temps de de prioritaire de charge peu de d’aborder | patient
questions / | (N=121) | formation | ressources | (N=121) |demande | efficace | rémunéra- | le sujet |d’en parler
Lieu (N=120) en du (N=119) | tionpour | (N=120) | (N=121)
d’exercice proximité patient I’entretien
(N=120) (N=121) (N=120)
Rural 4,09 2,79 3,48 1,48 4,03 3,33 2,39 1,21 5,24
(N=33)
Semi-rural 4,56 3,33 2,98 1,52 4,02 3,02 1,45 0,71 5,06
(N=151)
Urbain 5,29 432 3 3,5 4,92 4,41 2,32 2,16 6,5
(N=38)
p (ANOVA | 0,3980 0,1240 0,5766 0,0016 0,5261 0,0882 0,2750 0,0136 0,1330
test)
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Annexe 5.2 : Réponses des médecins généralistes a la question 4 selon le lieu d’exercice

(N=121)
Réponses | Ils n’ont Ils ne Ils n’ont |IIs n’osent Ils IIs Ils ne Ils ne Ils
aux pasle | saventpas | pasenvie | pasm’en | connaissent | pensent | pensent | saventpas | pensent
questions /| temps | que je peux | d’arréter parler | malles aides | que les pas que que les pouvoir
Lieu (N=119)| lesaider | (N=121) | (N=119) (N=120) aides ne | c’estune | traitements | arréter
d’exercice (N=119) marchent | maladie sont seuls
pas (N=120) |remboursés | (N=121)
(N=120) (N=120)
Rural 3,52 3,67 7,97 4,45 6,09 6,67 6,66 4,09 5,82
(N=33)
Semi-rural | 4,55 3,57 7,16 43 5,56 5,73 6,92 4,92 5,44
(N=51)
Urbain 4,97 3,38 7,18 5,14 5,27 4,79 6,87 4,58 4,45
(N=38)
P(ANOVA | 0,3448 0,7373 0,4530 0,6966 0,1904 0,0024 0,9586 0,3198 0,0138
test)

Annexe 5.3 : Réponses des médecins généralistes a la question 5 selon le lieu d’exercice

(N=120)
Lieu d’exercice / Rural (N=33) Semi-rural (N=51) Urbain (N=38) p (ANOVA test)
Réponses aux
questions
Je suis pres de chez 4,7 5,88 5,08 0,4644
eux (N=120)
Je peux les recevoir 5,22 5,94 5,03 0,4102
rapidement (N=119)
Ils ont confiance en 6,3 7,8 7,66 0,1287
moi (N=120)
Un guide simple et 6,5 6,4 5,37 0,3780
pragmatique (N=116)
Des ordonnances types 421 435 3,75 0,7269
(N=118)
Un acceés facilité aux 5,79 6,55 5,49 0,3083
soins spécialisés
(N=119)
Une formation en ligne 4,58 5,35 4,69 0,4722
(N=116)
Une formation prés de 491 5,43 4,83 0,6051
chez vous (N=116)
Une formation en face 6,15 6,63 5,8 0,3263
a face au cabinet
(N=116)
Une valorisation 5,48 4,76 5,46 0,8068
financiére (N=116)
Leur demande d’aide 7,21 7,67 6,83 0,5064
(N=116)
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Annexe 6.1 : Réponses des médecins généralistes a la question

3, selon le statut
tabagique (N=121)

Réponses | Manque | Manque | Manque | Sujetnon | Absence | Priseen | Absence | Difficile | Refusdu
aux de de de prioritaire de charge peu de d’aborder | patient
questions / | temps | formation | ressources | (N=121) | demande | efficace | rémunéra- | lesujet |d’en parler
Statut (N=121) | (N=120) en du patient | (N=119) | tionpour | (N=120) | (N=121)
tabagique proximité (N=121) I’entretien
(N=120) (N=120)
Ex-fumeurs | 4,46 2,81 2,84 2 43 3,51 2,14 1,22 5,92
(N=37)
Fumeurs 2,75 2,38 2,25 1,75 2,25 1,75 2 1,12 4,25
(N=8)
Non-fumeurs 5 3,96 3,29 2,27 4,57 3,75 1,95 1,4 5,51
(N=74)
p (ANOVA) | 0,1991 0,1395 0,8256 0,9678 0,1464 0,2766 0,9314 0,9762 0,3509
test

Annexe 6.2 : Réponses des médecins généralistes a la question 4 selon le statut tabagique

(N=121)
Réponses | llsn’ont | Ils ne Ilsn’ont | Ils n’osent IIs Ils pensent | Ilsne |IIs ne savent IIs
aux pas le savent | pasenvie | pasm’en | connaissent | que les pensent | pas queles | pensent
questions / | temps pas que | d’arréter parler | malles aides | aidesne | pasque | traitements | pouvoir
Statut (N=119) | jepeux | (N=121) | (N=119) (N=120) marchent | c’estune sont arréter
tabagique les aider pas maladie | remboursés | seuls
(N=119) (N=120) | (N=120) (N=120) | (N=121)
Ex-fumeurs | 3,94 4,19 7,27 4,78 5,89 5,75 6,05 4,67 5,41
(N=37)
Fumeurs 2,62 2,38 7 4,38 4,38 4,5 7,14 3,75 4
(N=8)
Non- 4,84 3,41 7,45 4,62 5,67 5,8 7,24 4,62 5,28
fumeurs
(N=74)
p (ANOVA | 0,2240 0,1447 0,7132 0,8997 0,2004 0,3915 0,2803 0,8082 0,4656
test)
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Annexe 6.3 : Réponses des médecins généralistes a la question 5 selon le statut tabagique

(N=120)
Statut tabagique / Ex-fumeurs (N=37) Fumeurs (N=8) Non-Fumeurs (N=74) p (ANOVA test)
Réponses aux
questions
Je suis pres de chez 5,14 3,12 5,64 0,3162
eux (N=120)
Je peux les recevoir 5,62 2,88 5,74 0,1653
rapidement (N=119)
Ils ont confiance en 7,24 6,38 7,46 0,4785
moi (N=120)
Un guide simple et 6,35 5,88 6,1 0,7847
pragmatique (N=116)
Des ordonnances types 4,19 3,38 4,28 0,8756
(N=1138)
Un acces facilité aux 5,35 3,5 6,6 0,0170
soins spécialisés
(N=119)
Une formation en ligne 4.5 5 5,14 0,6974
(N=116)
Une formation prés de 3,94 5,5 5,65 0,0648
chez vous (N=116)
Une formation en face 5,78 6,38 6,48 0,5529
a face au cabinet
(N=116)
Une valorisation 4,5 6,75 5,31 0,1471
financiére (N=116)
Leur demande d’aide 7,06 5.5 7,57 0,0413

(N=116)

Annexe 7.1 : Réponses des médecins généralistes a la question 3, selon I’ancienneté
d’exercice (ans) (N=121)

Réponses | Manque | Manque | Manque de | Sujet non | Absence Prise en Absence Difficile Refus du
aux de de ressources | prioritaire de charge peu de d’aborder patient
questions /| temps | formation en (N=121) | demande efficace | rémunéra- | lesujet | d’en parler
Années |(N=121)| (N=120) | proximité du patient | (N=119) | tion pour | (N=120) (N=121)
d’exercice (N=120) (N=121) I’entretien
(ans) (N=120)
[0;10] 5,13 4 3,46 2,03 4,61 3,89 1,11 1,3 5,95
(N=38)
[11;20] 4,81 4,38 3,52 2,9 4,33 4,05 2,1 2 5,95
(N=21)
>20 4,32 2,89 2,79 1,94 4,11 3,16 2,47 1,08 5,21
(N=63)
p(ANOVA | 0,5282 | 0,1769 0,5697 0,0973 0,7325 0,4393 0,0401 0,1657 0,3077
Test)
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Annexe 7.2 : Réponses des médecins généralistes a la question 4 selon I’ancienneté
d’exercice (ans) (N=121)

Réponses | Ilsn’ont | Ils ne Ils n’ont |Ils n’osent Ils Ils pensent | Ils ne Ils ne Ils
aux pas le savent | pasenvie | pasm’en | connaissent | que les pensent | savent pas | pensent
questions / | temps |pas queje| d’arréter parler | malles aides | aidesne | pasque que les pouvoir
Années (N=119) | peuxles | (N=121) | (N=119) (N=120) marchent | c’estune | traitements | arréter
d’exercice aider pas maladie sont seuls
(ans) (N=119) (N=120) | (N=120) | remboursés | (N=121)
(N=120)
[0; 10] 4,73 3,11 8,05 4,57 6,16 6,18 6,61 4,76 5,55
(N=38)
[11;20] 4,29 3,81 7,38 5,62 5,81 6,24 7,33 4,81 4,67
(N=21)
>20 4,23 3,7 6,98 4,27 5,21 52 6,8 4,39 5,23
(N=63)
p(ANOVA | 0,8354 | 0,4757 0,1028 0,1604 0,2531 0,1641 0,7275 0,7210 0,3883
Test)

Annexe 7.3 : Réponses des médecins généralistes a la question 5 selon I’ancienneté
d’exercice (ans) (N=120)

Années d’exercice
(ans) / Réponses aux [0;10] [11;20] >20 p (ANOVA test)
questions (N=38) (N=21) (N=63)
Je suis pres de chez 5,7 5,14 5,13 0,8336
eux (N=120)
Je peux les recevoir 5,89 6,05 5,02 0,4137
rapidement (N=119)
Ils ont confiance en 7,66 7,29 7,18 0,7586
moi (N=120)
Un guide simple et 6,69 5,76 5,92 0,5682
pragmatique (N=116)
Des ordonnances types 4,11 5,57 3,65 0,1902
(N=118)
Un acceés facilité aux 6,67 6 5,63 0,3091
soins spécialisés
(N=119)
Une formation en ligne 5,63 5,29 4,41 0,2456
(N=116)
Une formation prés de 6,26 5,48 4,31 0,0500
chez vous (N=116)
Une formation en face 7,06 6,43 5,72 0,2945
a face au cabinet
(N=116)
Une valorisation 5,57 4,95 5,02 0,8808
financiére (N=116)
Leur demande d’aide 7,74 7,55 6,93 0,2639
(N=116)
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Annexe 8.1 : Réponses des pharmaciens a la question 3 selon le sexe (N=88)

Réponses | Manque | Manque | Manque | Sujetnon | Absence | Priseen | Absence de | Difficile | Refus du
aux de temps de de prioritaire de charge | rémunération | d’aborder | patient
questions / | (N=88) | formation | ressources | (N=87) | demande peu pour le sujet d’en
sexe (N=88) en du patient | efficace I’entretien (N=87) parler
proximité (N=88) (N=87) (N=88) (N=87)
(N=88)
Femme 3,93 3,61 3,33 1,92 4,62 3,93 3,59 1,82 3,87
(N=61)
Homme 3,23 2,81 3,81 2,23 4,12 4,12 3,73 2,38 4,31
(N=26)
p (ANOVA | 0,4218 0,1156 0,9149 0,9674 0,2990 0,6115 0,8997 0,5194 0,8529
test)
Annexe 8.2 : Réponses des pharmaciens a la question 4 selon le sexe (N=88)
Réponses | Ilsn’ont | Ils ne Ilsn’ont | Ils n’osent Ils Ils pensent | Ils ne IIs ne Ils
aux pasle |savent pas | pasenvie | pasm’en | connaissent que les pensent | savent pas | pensent
questions / | temps que je d’arréter parler | malles aides | aides ne pas que que les pouvoir
Sexe (N=86) | peux les (N=88) (N=87) (N=87) marchent | c’estune | traitements | arréter
aider pas maladie sont seuls
(N=88) (N=87) (N=86) | remboursés | (N=88)
(N=88)
Femme 5,74 4,74 7,2 4,77 6,51 6,31 7,1 5,43 6
(N=61)
Homme 5,52 4,69 7,27 4,38 6,96 6,19 7,54 4,81 5,42
(N=26)
p (ANOVA | 0,8271 0,8378 0,6545 0,3008 0,3332 0,7972 0,4121 0,4664 0,4990
test)
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Annexe 8.3 : Réponses des pharmaciens a la question 5 selon le sexe (N=87)

Sexe / Femme (N=61) Homme (N=26) p (ANOVA test)
Réponses aux questions
Je suis pres de chez eux 7,98 8 0,8039
(N=287)
Je peux les recevoir 8,93 8,38 0,4233
rapidement (N=87)
I1s ont confiance en moi 8,47 8 0,2659
(N=87)
Un guide simple et 6,47 6,16 0,8213
pragmatique (N=87)
Des ordonnances types 4,28 3,44 0,6475
(N=85)
Un accés facilité aux soins 6,7 5,92 0,2524
spécialisés (N=83)
Une formation en ligne 6,33 5,2 0,1432
(N=86)
Une formation prés de chez 6,93 6,52 0,6075
vous (N=86)
Une formation en face a face 6,03 6,8 0,1833
au cabinet (N=85)
Une valorisation financiére 7,1 6,12 0,2467
(N=87)
Leur demande d’aide (N=82) 8.4 7.4 0,1661

Annexe 9.1 : Réponses des pharmaciens a la question 3 selon le lieu d’exercice (N=88)

Réponses | Manque | Manque | Manque | Sujetnon | Absence | Priscen | Absence de | Difficile | Refus du
aux de temps de de prioritaire de charge | rémunération | d’aborder | patient
questions / | (N=88) | formation | ressources | (N=87) demande peu pour le sujet d’en
Lieu (N=88) en du patient | efficace P’entretien (N=87) parler
d’exercice proximité (N=88) (N=87) (N=88) (N=87)
(N=88)
Rural 4 3,69 4,59 1,94 3,88 3,69 3,06 1,84 4,16
(N=32)
Semi-rural 3,05 2,81 2,5 1,52 3,67 3,43 3 1,24 3,33
(N=21)
Urbain 4 3,54 3,06 2,38 5,49 4,62 4,66 2,59 4,26
(N=35)
p (ANOVA | 0,5633 0,3590 0,0051 0,5232 0,1751 0,8548 0,3863 0,6827 0,6444
test)
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Annexe 9.2 : Réponses des pharmaciens a la question 4 selon le lieu d’exercice (N=88)

Réponses aux | Ils n’ont Ils ne Ils n’ont Ils Ils Ils Ils ne Ils ne Ils
questions / pas le savent | pasenvie | n’osent | connaissent | pensent | pensent | saventpas | pensent
Lieu temps pas que | d’arréter | pas m’en | mal les aides | que les pas que que les pouvoir
d’exercice (N=86) | jepeux (N=88) parler (N=87) aides ne | c’estune | traitements | arréter
les aider (N=87) marchent | maladie sont seuls
(N=88) pas (N=86) | remboursés | (N=88)
(N=87) (N=88)
Rural (N=32) 5,28 3,59 7,06 4,69 6,88 6,06 7,66 5,09 5,47
Semi-rural 5,43 5,14 7,05 4,19 6,14 6,05 6,1 5,57 5,9
(N=21)
Urbain (N=35) | 6,18 5,57 7,49 5,06 6,86 6,74 7,66 5,31 6,14
p (ANOVA 0,4876 0,1002 0,6324 0,8773 0,4939 0,4669 0,2983 0,8837 0,7266
test)

Annexe 9.3 : Réponses des pharmaciens a la question 5 selon le lieu d’exercice (N=87)

Lieu d’exercice / Rural (N=32) Semi-rural (N=21) Urbain (N=35) p (ANOVA test)
Réponses aux
questions
Je suis prés de chez 8,69 8,57 7 0,0041
eux (N=87)
Je peux les recevoir 9,12 9,19 8,18 0,0071
rapidement (N=87)
Ils ont confiance en 8,47 8,81 7,91 0,1145
moi (N=87)
Un guide simple et 6,5 6,29 6,31 0,9036
pragmatique (N=87)
Des ordonnances 5,71 3,62 2,61 0,0135
types (N=85)
Un acceés facilité aux 7,13 6,57 5,85 0,0788
soins spécialisés
(N=83)
Une formation en ligne 6 5,81 6,21 0,9100
(N=86)
Une formation prés de 6,31 7,29 7,06 0,4694
chez vous (N=86)
Une formation en face 5,31 6,67 7,06 0,1262
a face au cabinet
(N=85)
Une valorisation 6,06 6,9 7,47 0,2079
financiere (N=87)
Leur demande d’aide 8,19 8,38 7,79 0,8590
(N=82)
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Annexe 10.1 : Réponses des pharmaciens a la question 3 selon le statut tabagique (N=88)

Réponses | Manque | Manque | Manque | Sujetnon | Absence | Priseen | Absence de | Difficile | Refus du
aux de temps de de prioritaire de charge | rémunération | d’aborder | patient
questions / | (N=88) | formation | ressources | (N=87) | demande peu pour le sujet d’en
Statut (N=88) en du patient | efficace I’entretien (N=87) parler
tabagique proximité (N=88) (N=87) (N=88) (N=87)
(N=88)
Ex-fumeurs | 3,82 3,43 3,21 1,82 4,39 4,29 3,79 1,79 4,32
(N=28)
Fumeurs 4,38 4,12 5,14 2,12 5,12 6,75 2,38 2,38 3,62
(N=8)
Non- 3,65 3,31 3,42 2,1 4.4 3,39 3,83 2,04 3,88
fumeurs
(N=52)
p (ANOVA | 0,5293 0,6018 0,0858 0,4554 0,9401 0,0090 0,4698 0,8039 0,7034
test)

Annexe 10.2 : Réponses des pharmaciens a la question 4 selon le statut tabagique (N=88)

Réponses aux | Ils n’ont Ils ne Ils n’ont Ils Ils Ils Ils ne Ils ne Ils
questions / pas le savent | pasenvie | n’osent | connaissent | pensent pensent | savent pas | pensent
Statut temps pas que | d’arréter | pas m’en | mal les aides | que les pas que que les pouvoir
tabagique (N=86) | jepeux | (N=88) parler (N=87) aides ne | c’estune | traitements | arréter
les aider (N=87) marchent | maladie sont seuls
(N=88) pas (N=86) |remboursés | (N=88)
(N=87) (N=88)
Ex-fumeurs 5,39 3,86 7 4,11 6,46 6,11 7,43 4,5 5,04
(N=28)
Fumeurs 8,5 4,38 6,88 4,12 8,38 5,38 5 6,38 7
(N=8)
Non-fumeurs 5,37 5,29 7,4 5,13 6,56 6,6 7,56 5,56 6,1
(N=52)
p(ANOVA 0,1419 0,0931 0,6065 0,1707 0,2906 0,6699 0,4521 0,5244 0,1455
test)
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Annexe 10.3 : Réponses des pharmaciens a la question 5 selon le statut tabagique (N=87)

Statut tabagique / Ex-fumeurs Fumeurs Non-Fumeurs p (ANOVA test)
Réponses aux (N=28) (N=8) (N=52)
questions
Je suis prés de chez 8,07 8,62 7,86 0,4706
eux (N=287)
Je peux les recevoir 8,54 9,25 8,82 0,6405
rapidement (N=87)
Ils ont confiance en 8 8,38 8,51 0,3307
moi (N=87)
Un guide simple et 6 6,62 6,54 0,5832
pragmatique (N=87)
Des ordonnances types 4,19 5,75 3,65 0,5547
(N=85)
Un accés facilité aux 5,78 8,62 6,53 0,0646
soins spécialisés
(N=83)
Une formation en ligne 5,33 8,38 6,04 0,1474
(N=86)
Une formation prés de 7,11 5,5 6,9 0,4706
chez vous (N=86)
Une formation en 7,81 5,38 5,67 0,0016
face a face au cabinet
(N=85)
Une valorisation 6,39 5,5 7,25 0,2648
financiére (N=87)
Leur demande d’aide 7,89 8,86 8,1 0,8595
(N=82)

Annexe 11.1 : Réponses des pharmaciens a la question 3 selon I’ancienneté d’exercice

(ans) (N=88)

Réponses | Manque | Manque | Manque | Sujetnon | Absence | Priseen | Absence de | Difficile | Refus du
aux de de de prioritaire de charge | rémunération | d’aborder | patient
questions / | temps | formation | ressources | (N=87) | demande peu pour le sujet d’en
Années (N=88) | (N=88) en du efficace I’entretien (N=87) parler
d’exercice proximité patient (N=87) (N=88) (N=87)
(ans) (N=88) (N=88)
[0;10] 2,86 3,19 3,65 1,76 3,95 3,24 3,24 2,71 3,95
(N=21)
[11;20] 4,69 4,28 4,41 2,29 3,66 5,14 5 2 3,93
(N=29)
>20 3,58 2,89 2,71 1,95 5,37 3,55 2,92 1,58 4,08
(N=38)
p (ANOVA | 0,3625 | 0,6354 0,2188 0,7397 0,0132 0,1764 0,0832 0,0954 0,9872
test)
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Annexe 11.2 : Réponses des pharmaciens a la question 4 selon ’ancienneté d’exercice

(ans) (N=88)

Réponses | Ilsn’ont Ils ne Ilsn’ont |Ils n’osent Ils Ils pensent | Ilsne IIs ne IIs
aux pasle |saventpas| pasenvie | pasm’en | connaissent | que les pensent | savent pas | pensent
questions /| temps que je d’arréter parler | mal les aides | aidesne | pasque que les pouvoir
Années (N=86) | peuxles | (N=88) (N=87) (N=87) marchent | c’estune | traitements | arréter
d’exercice aider pas maladie sont seuls
(ans) (N=88) (N=87) (N=86) |remboursés | (N=88)
(N=88)
[0;10] 6,81 5,05 6,57 4,86 6,57 6,29 6,9 6,95 5,38
(N=21)
[11;20] 5,18 5,76 7,07 5,24 7,1 6,79 7,9 5,66 6,1
(N=29)
>20 5,39 3,82 7,71 4,24 6,45 6 7,03 4,11 5,89
(N=38)
P(ANOVA | 0,3414 0,1823 0,2509 0,4791 0,7497 0,5890 0,7744 0,0009 0,4963
test)

Annexe 11.3 : Réponses des pharmaciens a la question 5 selon ’ancienneté d’exercice

(ans) (N=87)

Années d’exercice
(ans) / Réponses aux [0;10] [11;20] >20 p (ANOVA test)
questions (N=21) (N=29) (N=38)
Je suis pres de chez 8,19 8,21 7,74 0,4327
eux (N=87)
Je peux les recevoir 8,95 8,93 8,55 0,3919
rapidement (N=87)
Ils ont confiance en 8,43 8,64 8,05 0,0218
moi (N=87)
Un guide simple et 6,76 6,26 6,24 0,7120
pragmatique (N=87)
Des ordonnances types 4,19 3,24 4,46 0,7384
(N=85)
Un acceés facilité aux 6,33 7,04 6,16 0,6377
soins spécialisés
(N=83)
Une formation en ligne 6,95 5,43 5,97 0,1362
(N=86)
Une formation prés 7,52 7,68 5,81 0,0364
de chez vous (N=86)
Une formation en face 6,67 6,5 5,97 0,8063
a face au cabinet
(N=85)
Une valorisation 6,43 7,04 6,87 0,9091
financiére (N=87)
Leur demande d’aide 8,35 7,38 8,42 0,1666
(N=82)
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RESUME

Titre : Etude des freins et des leviers a I’implication des médecins généralistes et
pharmaciens dans 1’accompagnement des fumeurs pour leur addiction au tabac, en Nouvelle-
Aquitaine

Contexte : Une nouvelle organisation des soins intitulée Lieux d’ Accompagnement a la Santé
sans Tabac (L.A.S.T) se met en place « en ville » et en Nouvelle-Aquitaine. Il est important
d’identifier les freins et les leviers a I’accompagnement des fumeurs par les professionnels de
proximité, afin de construire une organisation adaptée a leurs besoins et a ceux des patients.
Méthode : une enquéte d’opinion sur leurs pratiques a été réalisée aupres de 210 pharmaciens
ou médecins genéralistes. Cing enquéteurs ont interrogé les participants sur 8 départements
des 12 de Nouvelle-Aquitaine.

Résultats : L’absence de demande d’aide des fumeurs et le manque de temps sont les 2 freins
principaux. Les médecins généralistes ajoutent le manque de formation et leur impression de
faible efficacité des prises en charge. L’alliance thérapeutique est le levier majeur. Les phar-
maciens ajoutent la proximité temporelle, humaine et géographique. Des différences significa-
tives apparaissent selon les profils des soignants.

Discussion : Les L.A.S.T en proposant leur accompagnement, vont faciliter la demande
d’aide des fumeurs aupres de leurs soignants. Des outils de médiation seront créés pour facili-
ter et optimiser les interactions entre professionnels et fumeurs. Rapprocher la solution du
probléme sera 1’idéologie de cette nouvelle organisation.

Discipline : médecine générale
Mots-clés : Tabac / Fumeurs / Médecins généralistes / Pharmaciens / Organisation
Intitulé et Adresse de ’UFR : UFR des sciences médicales de 1I’Université de Bordeaux.

ABSTRACT

Title: Study of the barriers and motivators of general practitioners and pharmacists in support
of smoking cessation in New Aquitaine

Introduction: A new health care structure named Lieux d’Accompagnement a la Santé sans
Tabac (L.A.S.T) (Places of Accompaniment towards Health without Tobacco) is under study
“in town” in New Aquitaine. It is important to identify the brakes and levers involved in the
support of smokers by local professionals, in order to build a health care structure adapted to
their needs and those of patients.

Method: A survey was conducted among 210 pharmacists and general practitioners about
their practices. Five questioners interviewed the participants in 8 of the 12 departments in
New Aquitaine.

Results: The fact that smokers rarely ask for help and the lack of time are the two main ob-
stacles. General practitioners also add the lack of training and their impression of low effec-
tiveness of care. The therapeutic alliance is the major lever. Pharmacists add temporal, human
and geographical proximity. Significant differences occur according to the profiles of care-
givers.

Conclusion: The L.A.S.T, by offering their support, will facilitate the request for help from
smokers to their carers. Mediation tools will be created to facilitate and optimize interactions
between professionals and smokers. Bringing the solution where the problem is will be the
goal of this new structure.

Discipline: General Medicine
Tags: Tobacco / Smokers / General Practitioners / Pharmacists / Structure
Title and Address of the UFR: Faculty of Medical Sciences of the University of Bordeaux.
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