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INTRODUCTION

Les comportements de santé concernant le tabac, I'abus d’alcool, la sédentarité et le déséquilibre
alimentaire sont un probléme majeur de santé publique. Une étude récente canadienne a montré une
perte d’espérance de vie associée a ces quatre comportements de 6 années. La différence
d’espérance de vie entre les personnes ayant une hygiéne de vie saine et celles cumulant les quatre
comportements a risque était de 17,9 ans (1). Selon le rapport de la DRESS et de Santé Publique
France publié¢ en 2017, 34% de la population francaise adulte fume, 10% boit de [Ialcool
quotidiennement, 50% est en surpoids, 57% mange moins de 5 fruits et Iégumes par jour, la moitié
seulement pratique une activité physique conforme aux recommandations (2). Plus de 50% de la
patientéle d’'un médecin présente au moins deux de ces conduites a risque (3).

Les médecins généralistes (MG) sont les professionnels de santé qui sont le plus régulierement en
contact avec la population et donc ils jouent « un réle privilégié d’écoute, de conseil et de prévention
indispensables dans une vision a long terme de la santé et du bien-étre des patients » (4).

lIs sont considérés comme des acteurs clés de I'éducation pour la santé (5). Celle-ci fait partie des
onze compétences du médecin généraliste selon la définition de la médecine générale par la Wonca
Europe 2002 (6). Selon Sandrin-Berthon : « le but de I'éducation pour la santé du patient est que la
personne qui consulte un professionnel de soins, quel que soit son état de santé, soit en mesure de
contribuer elle-méme a maintenir ou & améliorer sa qualité de vie » (7).

Selon une étude frangaise publiée en 2009, 98% des médecins généralistes se sentent concernés par
la prévention des conduites a risques (3). Malgré cela, il existe une forte disparité des pratiques d’un
médecin a l'autre. De nombreuses études se sont intéressées aux difficultés de mise en ceuvre des
interventions sur les facteurs de risques, en particulier I'alcool et le tabac mais peu se sont intéressées
a la prise en compte de I'ensemble des facteurs de risque par les médecins. Ces études ont retrouvé
de nombreux freins quant a la réalisation du repérage et d'une intervention comportementale : le
manque de temps, le manque de formation, 'absence de valorisation de I'acte, le scepticisme quant a
I'efficacité, la résistance des patients (5,8-11).

Un intérét croissant est porté a l'utilisation d’outils numériques pour aider au repérage ou aux
changements de comportements (12). Le nombre d’applications mobiles disponibles augmente
chaque jour, mais elles restent peu utilisées par les médecins. Selon le barométre vidal-CNOM réalisé
en 2015, seul 18% des médecins interrogés utilisateurs de smartphone (85% des médecins)
conseillaient une application mobile santé a leurs patients (13).

L'objectif de ce travail était d’explorer les représentations et les pratiques des médecins généralistes
en matiere d'éducation en santé concernant les comportements a risques de leurs patients pris dans
leur ensemble (le tabac, la consommation excessive d’alcool, la sédentarité et le déséquilibre
alimentaire) en prévention primaire et secondaire. Dans un second temps, nous souhaitions recueillir
leur opinion concernant une application numérique d’auto-questionnaires proposée en salle d’attente

associée a une interface médecin-patient.
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METHODES

Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée auprés des médecins généralistes
d’llle-et-Vilaine de janvier a aolt 2019.

L’échantillonnage a été réalisé selon un choix raisonné, ce qui permet d’obtenir un échantillon varié. I
tenait compte de I'age des participants, de leur sexe, du lieu d’exercice (rural, semi rural, urbain), des
conditions d’exercice (seul, cabinet de groupe, maison de santé pluriprofessionnelle (MSP)). Le
recrutement a été effectué par téléphone via I'annuaire santé de I'assurance maladie. Les médecins
recrutés n’étaient pas connus de l'auteur.

Le guide d’entretien (tableau 1) a été congu a partir d'une recherche bibliographique. Il a

eme

secondairement été adapté aprés le 77" entretien. Il explorait les représentations du médecin sur la
prévention, leurs attitudes de repérage et d’intervention des quatre comportements a risques, les
difficultés rencontrées, le recours a certains outils ou aux professionnels de santé. En fin d’entretien,
le chercheur présentait au participant un projet d’application d’auto questionnaire associé a une
interface médecin-patient avant de recueillir son opinion. Le recueil du consentement oral était réalisé
en début d’entretien.

Les entretiens ont été réalisés par un seul enquéteur, un interne de médecine générale sans
expérience préalable. lls ont été enregistrés par dictaphone, puis entierement retranscrits de fagon
littérale. Les données ont été anonymisées. |l N’y a pas eu de retour de retranscription effectué aupres
des participants.

Chaque entretien a été analysé au fur et a mesure selon une lecture flottante intuitive permettant de
produire une synthése analytique. L’analyse était ensuite focalisée avec découpage des unités de
sens et thématisation continue. Dans un second temps, une mise en lien des thémes dans leur
contexte a permis I'’émergence de catégories conceptuelles. Le nombre d’entretiens n’a pas été
déterminé a l'avance. L’'objectif était de réaliser le nombre nécessaire permettant une saturation

d’'idées. Il n’y a pas eu de triangulation des analyses.
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Pouvez-vous me raconter comment s’est déroulée I'une des derniéres consultations ou a été abordé un changement
d’habitude de vie d’un de vos patients en bonne santé? L’habitude de vie concernant la sédentarité, I’alimentation
déséquilibrée, le tabac ou la consommation a risque d’alcool.

e A quel moment réévaluez-vous le comportement de santé du patient ?

. Que faites-vous quand vous sentez qu’un patient n’est pas motivé a changer ?

Pour vous, que représente I’éducation pour la santé, concernant les habitudes de vie : tabac, alcool, activité physique
et alimentation ?
e Quel est votre role en tant que médecin généraliste dans le changement d’habitude de vie des patients ?
. En tant que médecin traitant, que leur apportez-vous de plus que d’autres professionnels de santé ?
e A votre avis, qu’attendent de vous vos patients dans le changement de leur comportement de santé ?
e Quelle est la place de I’éducation pour la santé dans votre pratique de tous les jours ?
Comment vous sentez-vous quand vous discutez des comportements de santé avec votre patient?
e Face a un patient qui n’est pas motivé a changer, dans quel état d’esprit étes-vous ? Quels sentiments
éprouvez-vous ?
e Quelles craintes ou hésitations pouvez-vous avoir lorsque vous abordez un changement de
comportement ?
e A quel point vous sentez-vous efficace dans votre action ?

Selon vous, comment votre pratique a-t-elle évoluée au cours du temps ? pour quelles raisons ?

Quelles sont les difficultés que vous rencontrez lorsque vous intervenez pour induire un changement d’habitude de

vie ?

. Comment gérez-vous la contrainte de temps pour intégrer I’éducation pour la santé dans votre activité ?

Dans votre pratique, utilisez-vous des outils spécifiques de type : questionnaires, affiches en salle attente, fiches

informations, des supports d’éducation pendant la consultation ? Utilisation du numérique ?

Vers quels professionnels ou structures avez-vous été amené a orienter vos patients pour les aider a changer un

comportement ?

U Quels sont les difficultés que vous rencontrez pour les orienter ?

De quel(s) soutien(s) : matériel, humain et/ou financier pensez-vous avoir besoin pour améliorer vos pratiques dans

ce domaine ?

Pour terminer jaimerais recueillir votre avis concernant un projet en cours de réflexion : il s’agit d’'une application
numérique d’auto-questionnaires en salle d’attente. Via I’application, le patient auto-évaluerait ses habitudes de vie a
travers un questionnaire. Ensuite, Il recevrait un résumé, lui permettant de visualiser les écarts entre ses habitudes et
les recommandations de santé. Puis, il pourrait en discuter avec le médecin. Celui-ci disposerait, également via
I'application, d’une interface avec un systéme d’aide a la pratique pour intervenir vers un changement de
comportement. Il disposerait d’une liste de différentes stratégies simples et utilisables dans la vie de tous les jours
dont il pourrait discuter avec le patient selon les objectifs fixés ensemble en consultation. Qu’est-ce que vous en
pensez ?

. Comment pourriez-vous l'intégrer dans votre pratique ? Pour quels patients ? A quel moment ?
e Quels freins et leviers percevez-vous a I'utilisation de I’application ?

U Que souhaiteriez-vous trouver dans I'interface médecin ?

. En quoi cet outil vous paraitrait-il utile pour vous ou pour vos patients ?

Voudriez-vous ajouter un commentaire ? Pensez-vous a quelque chose que nous n'aurions pas évoqué ?

Tableau 1 : Guide d’entretien
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RESULTATS

Caractéristiques de la population

La saturation des données a été obtenue aprés 13 entretiens et vérifiée par 'absence de nouvelles
notions exploitables sur 2 entretiens supplémentaires.

Les 15 entretiens ont été réalisés en présentiel, chacun d'une durée moyenne de 60 minutes (33-
112min). 13 entretiens ont été réalisés au cabinet du médecin, 2 a son domicile. Les caractéristiques

des MG sont présentées dans le tableau 2.

N° Age sexe Durée Lieu d’exercice = Comportement a Durée Type d’exercice
installation risque * consultation

MG1 30 F <5ans rural 1 <15 min MSP
MG2 37 H > 10 ans urbain 2 20 min Cabinet de groupe
MG3 50 F <5ans urbain 3 20 min seule
MG4 65 H > 30 ans Semi rural 0 <15 min Seul
MG5 43 F > 10 ans Semi rural 1 15 min Cabinet de groupe
MG6 39 H > 10 ans Semi rural 1 20 min MSP
MG7 38 H <5ans Semi rural 0 15 min Cabinet de groupe
MG8 42 F > 10 ans rural 0 20 min MSP
MG9 62 H > 30 ans urbain 0 15 min Cabinet de groupe
MG10 40 H >10 ans Semi rural 0 20 min Cabinet de groupe
MG11 47 F > 10 ans Urbain 0 20 min Cabinet de groupe
MG12 36 H <5ans Semi rural 0 15 min Cabinet de groupe
MG13 48 H >10 ans urbain 1 15 min Cabinet de groupe
MG14 60 H > 20 ans rural 0 20 min Péle de santé
MG15 60 F > 20 ans urbain 1 15 min Cabinet de groupe

Tableau 2 : caractéristiques des interrogés

*Comportements a risques déclarés :
- alimentation déséquilibrée

- tabagisme actif

- consommation excessive d’alcool

- activité physique non réguliere

Représentations sur le role du médecin généraliste en prévention

Le médecin généraliste, un interlocuteur privilégié

La relation de confiance que les MG construisaient avec leur patient était un atout important pour la
prévention des comportements a risque. Pour la plupart, cette relation autorisait le médecin a aborder
le mode de vie de son patient. La connaissance de l'intime, de I'’environnement, de la famille et du
contexte psychologique était importante pour aborder les habitudes de vie sans blesser le patient et
pour faciliter 'échange. Le patient faisait confiance au médecin et a la crédibilité des informations
délivrées : « ils ont confiance en nous (...) ils savent que nous, on est neutre » (MG12). Pour certains,
'attachement du patient a son médecin renforgait 'impact de lintervention sur le comportement a
risque : « on est au plus proche des gens (...) et comme le cété rapport humain est trés important
pour qu’ils suivent ce qu’on leur dit, c’est au généraliste en premier, au médecin de famille » (MG9),
pour d’autres cet impact était plus relativisé : « on pense qu’on y est peut-étre pour quelque chose,
mais ¢a n’a pas été directement » (MG15).
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Une mission essentielle pour la majorité des MG

Les MG étaient convaincus de I'impact du mode de vie sur la santé de leurs patients. La majorité des
MG considérait la prévention des comportements a risque comme « fondamentale dans leur exercice
de médecine générale » (MG12). Cette vision avait été acquise lors de leur formation initiale ou
secondairement via la formation médicale continue et I'échange avec leurs pairs : « toutes les
formations continues ou l'on va, I'hygiéne de vie c'est en premier traitement, c'est pour tout, tout le
temps. » (MG5).

Intervenir sur les comportements de santé était considéré comme aussi important que la
thérapeutique médicamenteuse dans leur pratique. Elle était « le premier traitement » (MG5) face a un
symptdome, une plainte fonctionnelle ou une maladie potentiellement en lien avec le comportement a
risque.

Pour la plupart d’entre eux, leur réle s’inscrivait également dans une logique de prévention primaire
pour « éviter les maladies évitables » (MGG6) ou dans un objectif de « mieux étre » (MG12).

lls avaient un réle d’information et d’aide a la prise de conscience des risques ou des impacts du
comportement, des bénéfices liés a un changement et de soutien a sa mise en place : « on est juste

un levier ou un guide pour rencontrer une personne ou une autre pour les aider » (MG15)

Une prévention primaire jugée non médicale selon certains autres médecins

Pour certains MG, le mode de vie relevait de l'intime et de la liberté individuelle : « ¢ca dépend de la
mentalité de chacun, enfin, je veux dire c'est trés tres personnel » (MG3). Ces médecins répondaient
avant tout a la demande du patient et abordaient les comportements a risques que s'’ils avaient un
impact médical : « On commence a aborder le sujet lorsqu'on voit poindre des problémes » (MG13).
Les patients étaient « tout a fait conscients qu'ils ont un comportement déviant » (MG10) et
suffisamment autonomes pour s’informer. Intervenir en prévention primaire sans demande du patient
était jugé peu utile : « je ne vais pas leur dire que le tabac c’est dangereux, on va me prendre pour un
idiot » (MG13), intrusif dans leurs choix de vie, voir potentiellement délétére et stigmatisant, dans un
contexte de risque relatif « parfois on fait plus de mal que de bien » (MG10), « c'était plus une forme

de normalisation sociale, qu’étre certain d'un bénéfice réel, tangible pour lui » (MG10).

Perceptions du changement et de I'impact d’une intervention

Un changement difficile a engager pour le patient...

La majorité des médecins comprenait les difficultés du patient a changer un comportement ancré
culturellement et familialement parfois depuis I'enfance, et des risques duquel il n’avait pas forcément
conscience: « ¢a leur demande tellement d’effort a changer un comportement qui est ancré, qui est
culturel peut-étre méme, on sait que c’est hyper-compliqué de changer » (MG6).

L’état psychologique du patient (I'anxiété, le stress, le vécu lié au comportement a risque, les
préoccupations familiales) rendait difficile le changement : « suffit apres qu'il y ait un coup dur dans la

famille ou un truc et bah il faut tout recommencer » (MG14). Les contraintes d’organisation ou
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financiéres exprimées par le patient étaient parfois plus difficiles a accepter pour les médecins. Elles

témoignaient pour certains d’'un manque de volonté plus que de contraintes réelles.

... qui nécessite un bénéfice concret

Le risque relatif était difficile a appréhender pour le patient. Il offrait peu de leviers au médecin pour le
motiver a modifier ses habitudes : « quand tout est normal (sur un bilan biologique), ils me disent
« bah non, moi je vais bien » » (MG5). En revanche, la découverte d’un impact négatif concret du
comportement sur I'état de santé (un diabéte, une dyslipidémie, une perturbation du bilan biologique,
une HTA) était considérée comme une source forte de motivation au changement pour le patient.
D’autant plus qu’il offrait un indicateur concret permettant de réévaluer lefficacité liée aux
changements mis en place par le patient et ainsi de renforcer sa motivation : « c'est LA qu'il faut agir,
vraiment quand les chiffres sucre commencent a monter, et puis la on peut leur montrer. (...) ¢a aide
beaucoup, et puis c'est motivant. Pour moi aussi, pour le patient et moi (...) les chiffres sont

importants, c’est concret. L’Homme a besoin de concret. » (MG14).

Une intervention efficace sur le long terme...

Changer les comportements a risque était difficile, mais la plupart des MG se disaient efficaces sur le
long terme. lls visaient de petits objectifs atteignables par le patient. Intervenir était utile méme en
'absence de résultats immédiats, comme le prouvait les études sur le conseil minimal pour le tabac.
La répétition était essentielle pour faire émerger un changement : « c’est semer des petites graines au
fur et a mesure pour voir un petit peu le changement s’amorcer, ¢a se compte en mois, en années
derriere » (MG8). Sans elle, il avait peu de chance de s’amorcer et de se maintenir : « si on lui dit
ponctuellement, ¢a va rentrer par une oreille, ¢ca va sortir par l'autre » (MG12). Elle permettait de
repérer « le bon moment » (MG5) pour le patient. Bien qu’ils considéraient le patient libre de mettre en
application ou non leurs conseils, certains des MG témoignaient d’une lassitude voir d’'un fatalisme
devant 'immobilisme de leurs patients malgré la répétition : « des patients qui n’entendent pas grand

chose (...) on s’épuise sur ce genre de personnes » (MG8).

...ou vouée a I’échec sans motivation du patient

A linverse, une partie des MG pensaient n’avoir que peu d’'impact sur la volonté de leurs patients a
changer un comportement. « si eux ne sont pas motivés a la base, je ne peux rien pour eux moi je
pense » (MG1). Intervenir auprés d’'une personne non motivée était percu comme une perte de temps
et d’énergie. En I'absence de résultats immédiats, ils se sentaient en échec face a I'immobilisme du
patient. Certains se désinvestissaient en responsabilisant le patient sur son état de santé : « C'est son
état de santé, c'est le sien c'est pas le mien, sa responsabilité » (MG7), préférant se concentrer sur les

patients en demande de soutien.
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Des circonstances variables pour aborder les comportements a risques :

Une intervention ciblée et opportuniste en lien avec un motif de consultation aigué...

Le mode de vie était rarement un motif de consultation pour le patient. Les médecins intervenaient sur
les comportements de santé essentiellement lorsqu’ils étaient en lien avec le motif de consultation.
Les occasions d’intervenir étaient considérées comme multiples et pluriquotidiennes. L’identification
des opportunités variait d’'un médecin a l'autre.

Les MG intervenaient lors de la découverte de facteurs de risque cardiovasculaire : HTA, dyslipidémie,
diabete, d’'une perturbation du bilan biologique (bilan hépatique, carence). lls pouvaient également
intervenir lors de troubles musculo-squelettiques (lombalgie), lors d’infection ORL, pulmonaire ou en
réponse a une plainte psychique (stress, anxiété, fatigue).

La répercussion physique ou biologique liée au comportement a risque offrait « une voie d’acces »
(MG10) facilitant, voir justifiant I'abord par le médecin et un « point d’accroche » (MG13) pour

argumenter en faveur du changement.

... avec le suivi de maladie chronique...

Le mode de vie était réguliérement abordé lors du suivi d’'une pathologie chronique en lien avec le
comportement. L’intervention était réalisée soit uniquement lors d’'un déséquilibre de la pathologie,
soit de facon systématique a chaque consultation par la force de I'habitude. Elle faisait alors partie
intégrante de la stratégie thérapeutique du médecin, parfois dans un objectif de déprescrire « j’ai

quand méme arrété des statines en faisant [faire] des régimes alimentaires plus équilibrés » (MG5).

...ou la consultation de certificat de sport.

La consultation pour la certification de non contre-indication au sport était également un moment
privilégié pour aborder les comportements de santé chez la personne jeune, en bonne santé qui
consultait rarement. « On va l'aborder aussi, sur le tabac, l'alcool lors des certificats médicaux »
(MG7). Le patient était considéré comme préoccupé par sa santé : « le sujet qui veut refaire du sport
on va dire, qui va venir, qui va du coup étre un petit peu inquiet. Et donc, on va pouvoir aborder a
partir de la. » (MG13)

Une prévention primaire qui nécessitait un point d’appel clinique.

La aussi la plupart du temps, la prévention était ciblée. L’examen clinique permettait d’ouvrir le
dialogue avec « un point d’accroche » (MG6) sur les comportements a risque : 'alimentation, I'activité
physique et parfois la consommation d’alcool pouvaient étre abordées lors de la pesée devant un
surpoids, et le tabac lors de I'auscultation pulmonaire devant 'odeur pergue a I'examen par le médecin
« quand on examine les poumons, on leur demande "au fait, je m’en rappelle plus, vous fumez ?" et la
on remet le petit truc » (MG5).

En dehors du tabac, aborder un comportement de santé sans point d’appel paraissait difficile pour la
plupart des médecins : « c'est toujours plus facile avec un point d'appel. » (MGB6), « c’est compliqué

quand ils viennent pour une rhino de leur dire « est-ce que vous buvez de 'alcool ? » (MG8)
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De rares tentatives de systématisation

Le mode de vie était parfois relevé lors de la premiére consultation, sans qu'une intervention
immédiate en découle par faute de temps, ou par nécessité de créer une relation de confiance pour
ne pas paraitre jugeant ou « inquisiteur sur une premiére consultation » (MG12). Rarement, le
meédecin intervenait sans point d’appel pour promouvoir un comportement de santé dans une posture
informative ou partenariale auprés de toute sa patientéle ou de fagon plus ciblée auprés des jeunes :
« quand j'ai un jeune (...) c'est le moment d'utiliser peut-étre les 10 minutes qu'il nous reste pour
passer un peu d'infos, pour les questionner sur les risques » (MG14)

Une formulation systématisée pour aborder le comportement avait alors été mise en place, ayant
parfois nécessité un effort initial : « ¢a vient tout seul en fait : " Et 'activité physique, vous marchez?" »
(MG11) « j'ai I'habitude maintenant. Alors qu'au début, j'avais presque I'impression d'étre de la police,

quand j'ai commencé pour moi c'était pas ancré (...) c'est devenu systématique » (MG14).

Une variabilité des interventions

Le conseil minimal

Au minimum, le médecin conseillait I'arrét ou la modification du comportement ou s’informait du
souhait du patient a changer son comportement. Selon la réaction pergue du patient et le temps
disponible I'intervention se poursuivait ou se bloquait. Pour quelques médecins elle se limitait a un
simple conseil « vous avez pris quelques kilos, faites attention (...) ¢a serait bien de faire un petit peu
de sport » (MG13).

Informer et conseiller

La plupart des médecins informaient le patient des recommandations, des risques liés au
comportement, et la majorité, des bénéfices liés au changement. Quelques uns expliquaient les
mécanismes physiopathologiques pour favoriser I'adhésion de leurs patients. Lors des entretiens,
certains médecins avaient insisté sur I'importance d’une information scientifique fiable, pour une
posture neutre et crédible auprés du patient : « apporter un argument objectif et pas juste : « il faut
arréter, il faut changer », pour montrer que ¢a a un réel impact et que cet impact a été étudié et qu'on
sait » (MG2). Souvent, les MG donnaient des conseils pratiques quotidiens individualisés pour aider et

motiver le patient a changer.

Soutenir et réévaluer

La majorité des médecins réévaluait le comportement a risque abordé lors de la consultation suivante.
Le soutien leur paressait essentiel pour maintenir le changement. lls exploraient les difficultés,
réadaptaient I'objectif de changement, et certains valorisaient tout changement mis en place : « on lui
demande ou il en est, le féliciter, 'encourager ou alors ne pas le décourager si on voit que malgré tous
ses efforts, il n‘a pas réduit [le nombre de cigarettes] » (MG6). La moitié d’entre eux réalisait des

consultations dédiées a la demande du patient ou qu’ils proposaient. Une partie des médecins ne



19

réévaluait pas systématiquement le changement de comportement, soit du fait d’'une non priorité de la

prévention sur le curatif, soit d’'une conception de leur réle se limitant a I'information.

Trois attitudes ressortaient des entretiens : directive, informative ou participative

Certains MG avaient une posture directive, « incisive » (MG1). llIs fixaient les objectifs de changement
et les techniques pour y parvenir. S’ils se heurtaient aux freins du patient, ils avaient parfois des
propos culpabilisants ou moralisateurs : « il faut les culpabiliser » (MG9), avec des « formules un peu
choc pour essayer de les faire réagir » (MG12), « leur faire peur et les rendre responsables, ce qui est
vrai d’ailleurs » (MG9). Certains médecins utilisaient ’lhumour pour atténuer leur propos et préserver la
relation : « je leur fais souvent des tableaux un peu sombres en plaisantant » (MG9).

Deux des médecins de I'étude avaient une posture informative avec le patient. Les interventions
étaient dominées par la transmission de l'information sur les risques et les bénéfices : « il faut leur
amener toutes les informations qu’ils doivent connaitre » (MG7). Le patient était autonome pour
prendre la décision d'un changement, il était responsable de sa motivation. Le médecin
'accompagnait s’il était prét a engager un changement de comportement : « si lui dans sa téte il n’a
pas fait la démarche de venir en parler, ¢ca n'est pas la peine de Ilui en parler pendant une heure »
(MG7).

D’autres étaient centrés sur I'échange avec le patient. Il était « au centre de sa prise en charge »
(MG11). lls cherchaient a explorer son envie et a faire émerger ses solutions « On discute de la
maniére dont ils veulent faire les choses, comment ils veulent se faire aider » (MG8). lIs utilisaient des
techniqgues communicationnelles pour lesquelles ils s’étaient le plus souvent formés (Education
thérapeutique, hypnose, entretien motivationnel). lls discutaient des freins du patient et n’insistaient

pas en cas de refus, proposant d’ « en rediscuter a une autre occasion » (MG2).

Freins et difficultés

L’ensemble des freins et difficultés sont repris en annexe (annexe 3). Une partie d’entre eux sont
développés de fagon transversale dans les autres parties. Deux freins ressortaient particulierement
lors des entretiens : les difficultés a aborder un comportement en particulier I'alcool et le manque de

temps.

Une prévention difficile a aborder sans comorbidités

Sans lien avec la consultation, aborder le mode de vie était pergu par certains médecins comme plus
difficile. Le patient n’étant pas forcément demandeur d’'une intervention et ne présentant pas de
problémes de santé en lien avec son mode de vie, une partie des MG craignaient de paraitre
inquisiteur, moralisateur ou stigmatisant et de géner leur patient : de le blesser voire de le « braquer »
(MG3). Le risque était de détériorer la relation de soin, voire de la rompre pour un bénéfice incertain :
« comme il n’y a pas de bénéfice palpable, comment faire la prévention (...) sans faire peur, sans

stigmatiser, c’est pas facile » (MG11)
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Un abord difficile et tardif de la consommation d’alcool

Un médecin sur deux ressentait un malaise dans la relation lorsqu’il abordait la consommation
d”alcool. Bien que les MG considéraient qu’en parler faisait partie de leur réle, ils I'abordaient moins
souvent et plus tardivement que les autres comportements. Le repérage était ciblé sur les patients a
risque de dépendance qui présentaient des perturbations biologiques (hypertriglycéridémie,
perturbation du bilan hépatique) ou « des stigmates physiques évidents » (MG15).

La consommation d’alcool était percue comme « beaucoup plus stigmatisant (...) qu'une
consommation de cigarettes. » (MG6). Certains médecins reconnaissaient leur géne a 'aborder, ne
sachant comment faire sans paraitre accusateur : « on veut pas étre les petits sergents chefs, les
contréleurs » (MG15). llIs la critiquaient, sans savoir comment la dépasser.

La discussion se bloquait rapidement, soit du fait d’'une banalisation de sa consommation par le
patient ne comprenant pas le questionnement du médecin « « pourquoi j'aurais un probleme avec
l'alcool » » (MG5) ou a l'inverse d’'une géne, d'un tabou pour le patient : « ils ont beaucoup plus de
géne, et une honte certaine a en parler » (MG4).

L’amalgame entre une consommation excessive et la dépendance, la crainte de ne pas savoir
« trouver les réponses » (MG6) aux demandes du patient, que « la consultation s’étende » (MG15) ou

le sentiment d’échec de prise en charge de I'alcoolisme étaient autant de freins supplémentaires.

Le temps, une contrainte a I’éducation

Le manque de temps était une contrainte importante pour les médecins. Le patient consultait pour un
motif, voir plusieurs, rendant les consultations parfois trés denses. Le suivi régulier des patients
permettait de dégager plus facilement du temps de consultation. Pour certains, la prévention devenait
le « volant adaptable » (MG14) du temps disponible restant, pour d’autres elle restait prioritaire.
Réaliser un conseil minimal, cibler les messages importants, donner quelques conseils au fur et a
mesure des consultations était réalisable, mais pas toujours jugé suffisant pour le médecin : « allez
parler comme ¢a en cours de consultation de l'activité physique, d’essayer de rééquilibrer, de voir, de
chercher les petits points, c’est a peu pres faisable en un quart d’heure, vingt minutes, mais quand on
sait qu’il y a vraiment des choses a remettre a plat, non » (MG11).

Une éducation, a fortiori nutritionnelle et un soutien psychologique étaient considérés comme
chronophages et compliqués a mettre en place: «le soutien et [laction psychologique. C’est
essentiellement la grosse chose qui manque. On a pas le temps de faire en médecine générale, on
peut pas s’occuper, enfin, on le fait par petites étapes a répétition (...) mais on est pas des
psychologues adaptés a telle ou telle situation, c’est superficiel notre fagcon » (MG9).

Pour réaliser I'éducation et soutenir le changement, la moitié des MG y dédiait des consultations
entiéres essentiellement concernant le tabac et plus rarement le surpoids. Pour les autres, ils leurs
semblaient difficile de proposer a leurs patients de les revoir uniguement concernant leur mode de vie.
Certains MG anticipaient des consultations plus longues lors du prochain renouvellement de
traitements. Mais la pression de la patientele limitait la possibilité de multiplier ces consultations ou

d’assurer un suivi plus rapproché.
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Le manque de temps était également un frein a la formation, sans mise en pratique possible derriere

des connaissances acquises.

Les outils d’aide a la pratique :

En amont de la consultation : des campagnes de santé aidantes, un avis mitigé sur les kits
d’outils. Une salle d’attente peu utilisée

Une bonne campagne de santé avec un bon slogan était un appui fort pour le médecin. Elle
provoquait de la réflexion chez le patient et permettait « d’instaurer un dialogue » (MGB) plus efficace :
« un slogan, un message bien fait, derriere ¢a peut ouvrir le débat » (MG6). Les demandes de
sevrage avaient augmenté lors du mois sans tabac. Les patients connaissaient le slogan « les cinq
fruits et légumes ». En revanche la campagne « manger-bouger » était pergue comme peu efficace,
noyée dans les messages publicitaires.

Un tiers des médecins utilisait des affiches en salle d’attente espérant « sensibiliser le patient »
(MG15) et mettait a disposition des livrets ou flyers pour les patients. La plupart étaient sceptiques sur
leur impact, méme ceux les utilisant. Le format papier était jugé peu attractif pour les patients et ne
pouvait remplacer la parole qui était « fondamentale » (MG4) pour certains.

Un des médecins avait mis en place un écran, diffusant un diaporama créé par les médecins de la

maison de santé. Un autre en avait le projet.

Des outils pour un appui a I’intervention, un rappel pour le médecin et le patient

Les médecins n'utilisaient pas de questionnaire en dehors du test de Fagerstrom pour évaluer les
habitudes de leur patient. Le FACE pour le repérage de l'alcool n’a été cité que par un médecin. Le
logiciel facilitait la réévaluation, grace notamment aux questionnaires intégrés sur la réalisation ou non
d’'une intervention sur le tabac et I'alcool (correspondant a des critéres de la ROSP : Rémunération
sur Objectif de Santé Publique) ou par l'inscription systématique du mode de vie par le médecin. Il
permettait un rappel du statut du patient.

D’une maniére générale les MG utilisaient peu d’outils en consultation. La parole était primordiale.
Connaitre un outil, le retrouver et se I'approprier représentaient une contrainte de temps.

Quelques médecins utilisaient parfois des outils visuels pour favoriser le dialogue et la compréhension
du patient (fiches équivalences de verres pour l'alcool, un livre de photos de repas types, les courbes
VEMS chez les fumeurs) : « ¢a permet d’ouvrir le débat avec le patient qu'on a en face de soi »
(MGB6). lIs étaient faciles a retrouver dans le logiciel ou sur internet le plus souvent.

lls remettaient parfois un support écrit a leurs patients en fin de consultation principalement
concernant I'alimentation, afin de compléter ou de rappeler I'information délivrée. Le plus souvent, ils
editaient une fiche avec des conseils alimentaires qu’ils individualisaient : « des petits mémos, qui
sont assez rapides, que je donne de fagon adaptée a chaque patient » (MG11). Elle était parfois créée
par le médecin, récupérée sur internet ou issue de sources « fiables » (MG14) comme la revue
Prescrire ou I'INPES. Rarement, ils conseillaient les sites internet « info-service.fr » ou remettaient un

livret INPES. Un seul médecin prescrivait parfois le changement de comportement.
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Besoins exprimés par les médecins : une majoration des campagnes de santé, peu de
demande d’outils d’aide a la pratique.

La majorité des médecins de I'étude souhaitaient un renforcement des campagnes de santé qui soient
« récurrentes » (MG5). Au-dela, ils attendaient des mesures nationales de régulation publicitaire, de
taxation de produits a risques (alcool, plats transformés) et une généralisation du Nutri-score.

Les demandes concernant des outils d’aide a la pratique étaient disparates, elles étaient formulées
par ceux qui utilisaient déja des outils, pour répondre a des difficultés ciblées ou renforcer les
pratiques.

Un médecin proposait la création d’un onglet prévention dans le logiciel ou au minimum d’ajouter un
item « activité physique » au méme titre que le tabac et I'alcool pour faciliter le rappel : « on le remplit
quand méme le logiciel » (MG5).

Pour les patients, ils souhaitaient des fiches d’information et de conseils adaptables notamment sur
'alimentation et la consommation d’alcool : « qualitatives sur un bon équilibre » (MG5) ou plus
ciblées : « adaptées au surpoids, a I'hypercholestérolémie, a la diabéto » (MG11).

Dautres MG avaient exprimé le besoin d'un référentiel global pour le médecin « validé
scientifiquement, ou on va avoir une information fiable et qui répertorie tout » (MG14) ou de fiches

repéres synthétiques.

Le recours a d’autres professionnels de santé :

Déléguer par manque de temps, manque d’intérét, ou en second recours

Les indications du recours a un autre professionnel de santé étaient variables. La demande pouvait
étre formulée directement par le patient, ou proposée par le médecin. Une partie des médecins
déléguait par manque de temps, notamment [I'éducation nutritionnelle. D’autres adressaient
rapidement par manque d’intérét a prendre en charge le comportement ou pensant n’étre pas
suffisamment compétents : « je suis moins a l'aise, j'aime moins, c'est moins mon truc, je sais que je
suis pas super efficace (...) je pense qu'a un moment faut connaitre ses limites » (MG11). Certains
adressaient secondairement, aprés un échec de prise en charge face a des patients « hyper-

réfractaires » (MG5) pour « apporter une nouvelle voix » (MG12)

Des relais bien identifiés pour la prise en charge nutritionnelle et le sevrage tabagique
contrairement a I’activité physique

Les médecins adressaient principalement pour I'équilibre alimentaire a des médecins nutritionnistes et
moins fréquemment a des diététiciennes et plus rarement encore a des psychologues. lls orientaient
parfois leurs patients vers les structures Weight Watchers notamment pour le soutien de groupe jugé
efficace par les médecins : « ce qui marche le mieux, c'est le régime "Weight Watchers", quand les
gens sont décidés a aller aux réunions » (MG9)

Concernant la prise en charge du tabac, certains orientaient vers un infirmier ou un médecin

tabacologue, d’autres vers les médecines alternatives : « 'hypnose, I'acupuncture » (MG1)
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Concernant l'activité physique, deux médecins prescrivaient 'APA (Activité Physique Adaptée) soit
dans le cadre d’un protocole local, soit via un réseau, vers un coach sportif en prévention secondaire.
Plus généralement les MG étaient en difficulté pour identifier leurs correspondants et ne connaissaient
pas les modalités de prescription de 'APA. lls adressaient également vers les kinésithérapeutes.

La consommation excessive d’alcool ne nécessitait pas le recours d’un professionnel en dehors d’'une

dépendance. lIs orientaient alors vers les CSAPA ou via le réseau addictions35.

L’infirmiére ASALEE : une aide a I’éducation, facile d’accés pour le patient

Un des médecins interrogés travaillait en partenariat avec une infirmiere ASALEE en maison de santé.
L’exercice était « coordonné » avec le médecin, la communication était facilitée par les échanges sur
leur lieu de travail commun et le partage du logiciel. Les échanges entre professionnels permettaient
au médecin de réaliser un renforcement positif auprés du patient. L’accés a l'infirmiére était facilité
pour le patient grace a la gratuité des consultations : «ils nont rien a débourser donc c’est
hyperfacile » (MG6) : et a sa disponibilité rapide permettant d’avoir « la réponse tout de suite, et
derriere ¢a leur permet de changer vite » (MG6). Elle disposait de plus de temps pour réaliser
I'éducation du patient et un accompagnement soutenu. Son approche complétait celle du médecin et
était efficace « on a des résultats spectaculaires » (MG6). Le médecin intervenait plus fréquemment
aupres des patients. Il proposait systématiquement au patient de rencontrer l'infirmiere ASALEE face
a un surpoids, une hypertension, un diabéte ou un sevrage tabagique. Néanmoins rencontrer
linfirmiére ASALEE nécessitait un engagement du patient dans le changement, ce qui freinait son
recours : « entre le moment ou on propose et le moment ou c’est accepte, il peut se passer deux
ans » (MG6)

Une orientation influencée par la confiance du médecin envers le professionnel...

Les médecins orientaient leurs patients vers des professionnels auxquels ils faisaient confiance. Celle-
ci était acquise envers leurs collégues médecins nutritionnistes, ou tabacologues. Souvent une
défiance était exprimée envers les compétences et savoirs des paramédicaux, notamment des
diététiciennes : « je ne sais pas quel message va étre exprimé, si elles vont vraiment étre dans le sens
que je souhaite » (MG12). Elles étaient jugées parfois trop « rigides » (MG2) ou a linverse, trop
laxistes.

La communication et la connaissance des pratiques étaient essentielles pour les médecins pour
développer cette confiance envers les paramédicaux. Elles permettaient d’assurer un discours
commun ainsi qu’'un « renforcement positif » (MG6) auprés du patient : « un des intéréts (...) c’est
vraiment d’avoir un message commun, de savoir comment les autres travaillent » (MG6). La
communication était facilitée dans le cadre des MSP, des pbles de santé et de protocoles locaux ou
les professionnels se rencontraient. Elle pouvait également étre réalisée de fagon informelle par le

médecin ayant créé son réseau local et appelant ses correspondants.
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... Et son accessibilité pour le patient

Les délais de recours au médecin spécialiste ne correspondaient pas au temps du changement du
patient. Le risque était I'inflexion de la motivation avant que le rendez-vous n’ait lieu : « la difficulté est
liee au patient qui quand il en a envie, il faut que ce soit rapide et pas dans 3 mois, ¢a, ¢a fait perdre
la motivation » (MG2). Le suivi était également jugé le plus souvent insuffisant pour maintenir le
changement.

L’'accessibilité géographique représentait une difficulté pour les médecins exergant en rural.

L’absence de prise en charge de la consultation par 'assurance maladie, freinait les propositions
d’orientation du patient vers le diététicien et le psychologue, au profit de professionnels de santé dont
la consultation était remboursée par la sécurité sociale : « c’est déja compliqué de changer des
choses qu’on n’a pas envie de changer, si en plus faut payer pour changer ¢a (...) c’est pas possible »
(MG5)

Les besoins : améliorer le recours aux paramédicaux pour une approche globale de Ia
prévention

Pour faire face a la contrainte de temps et améliorer la prévention des comportements a risques les
médecins proposaient de déléguer I'éducation a une infirmiére de prévention. Trois des médecins
étaient en attente d’une infirmiére ASALEE, deux autres proposaient cette délégation sans connaitre
le dispositif ASALEE.

Pour faciliter 'accés aux paramédicaux, ils étaient en demande d’une prise en charge par I'assurance
maladie des diététiciennes, psychologues, et éducateurs sportifs. Des médecins proposaient le
rattachement du professionnel au cabinet: « un éducateur sportif qui vienne, dans le cabinet »
(MG11), un autre la diffusion d’information sur les réseaux existants pour identifier ses interlocuteurs.
lls souhaitaient créer un maillage autour du patient : « c'est le maillage qui est important (...) si on
pouvait avoir une diététicienne prise en charge, quelqu'un qui s'est vraiment formé a la tabacologie
(...) la psychologue qui pourrait étre remboursée, ¢a serait pas mal. Et donc, que I'on puisse faire un
peu comme a I'hdpital en gros, une sorte de staff au fur et @ mesure pour voir les progrés » (MG8). lls
se placaient au centre du dispositif qu’ils coordonneraient, ou a l'inverse, ils proposaient un accés
direct pour le patient voire une orientation par les paramédicaux entre eux pour recentrer I'action du
médecin vers un aspect plus médical de la prévention.

Des MG proposaient des consultations en binbme médecin-diététicien, ou médecin-psychologue pour
les patients plus difficles & prendre a charge. Pouvoir proposer « des séances de thérapie de
groupe » (MG9) était également suggérées, pour améliorer la motivation et le soutien du patient.

lls étaient en demande d’'une amélioration de la communication avec les paramédicaux pour connaitre
leurs pratiques et 'avancement de la prise en charge du patient. Un des médecins proposait la mise
en place d’« un petit passeport prévention » (MG5), un autre de rencontres réguliéres.

La mise en place de recommandations communes permettrait d’harmoniser les discours : « trouver

tous un discours, qui soit cohérent, les uns avec les autres » (MG2).
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Opinion des médecins sur une application d’auto-questionnaires en salle d’attente

La moitié des médecins avait un avis positif sur I'application, quelques-uns étaient mitigés sur son

intérét, d’autres ont eu une réaction de rejet devant le format numérique.

Le repérage initié par le patient un impact positif ou un biais de recrutement

Les MG avaient mis en avant I'avantage d’un repérage initié par le patient en salle d’'attente. Il pouvait
permettre d’augmenter le nombre de patients repérés : « il y en a plein qu'on loupe, parce qu'on oublie
de leur en parler » (MG5) : et de libérer la parole du patient : « en dehors du médecin, je pense qu'il
dit plus facilement les choses » (MG5). Le fait de remplir le questionnaire pouvait sensibiliser le patient
en amont de la consultation sur son comportement par rapport aux recommandations, créer une
réflexion et « permet d'ouvrir un dialogue » (MG6) avec le médecin.

A linverse, quelques médecins craignaient une sous déclaration du patient de son comportement a
risque. Un des écueils possibles était le biais de recrutement : que « les gens qui remplissent soient
des gens déja qui prennent soin vraiment de leur santé » (MG8). Des MG craignaient également que
I'application puisse occasionner une surcharge de travail et « multiplier le nombre de motifs de

consultation, [ce] qui peut étre compliqué » (MG6)

Le format : Une application sur smartphone pour le patient, des résultats faciles d’accés pour
le médecin

Concernant le format, le support tablette était le plus souvent rejeté par crainte de dégradation ou de
vol. Une application a télécharger par le patient sur smartphone ou un « site internet » (MG5) étaient
spontanément proposés par les médecins. L'application pourrait étre téléchargée en salle d’attente,
éventuellement via un QR code : « il faudrait faire une affiche pour que le patient télécharge son
application sur son téléphone » (MG7) ou proposée directement par le médecin en consultation.
Différentes solutions étaient proposées pour réceptionner les résultats. Pour certains l'idéal, était une
intégration directe dans le logiciel afin de ne pas multiplier les supports. D’autres proposaient un site

internet dédié, un envoi par messagerie sécurisée ou un onglet spécifique sur Ameli pro.

Le numérique, un avantage ou une contrainte

Le format numérique rendait le questionnaire plus attractif pour une patientéle jeune par rapport a un
format papier, qui était souvent perdu ou dégradé. Le calcul automatique de scores permettait de
gagner du temps en consultation. Le numérique permettait I'intégration d’outils visuels « des courbes,
des graphiques (...) quelque chose de concret » (MG11), support de discussions possibles.

A linverse, le format numérique était rejeté par quelques médecins, vécu comme une contrainte car
difficile @ manier. Il pouvait étre pergu comme inutile, 'échange étant pergue comme essentiel lors du
repérage : « ¢a ne remplacera jamais le dialogue avec le médecin, les questionnaires, c'est au

meédecin de les faire, il ne peut pas déléguer » (MG4).
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Tous les MG considéraient que l'utilisation serait compliquée pour une patientéle &dgée, ainsi que pour
certains patients en activité non connectés : « je vois dans mes patients ¢a en élimine pas mal, parce
que j'ai beaucoup de personnes agées (...) dans les personnes en activité, il y'en a pas mal qui vont
tres occasionnellement sur un ordinateur » (MG8). L’absence de réseau dans le cabinet médical était

un autre frein a 'accessibilité.

Une flexibilité d’utilisation

Les MG proposaient que I'application puisse étre utilisée en salle d’attente, mais aussi en dehors, le
patient n’étant pas forcément disponible lors de sa consultation pour aborder ses comportements de
santé.

Pour éviter de surcharger les consultations, des MG envisageaient une utilisation sélective envers des
patients considérés a risques, ou suivis pour des pathologies en lien avec leur mode de vie. D’autres,
pour maintenir un repérage non ciblé, proposaient d’y associer une consultation dédiée « préciser
aux gens plutét de prendre rendez-vous, et de prendre une consultation dédiée a ¢a » (MG8).

Certains proposaient la réalisation d’un suivi via I'application avec une réévaluation réguliere des
comportements de santé, un ajustement des objectifs et un visuel de I'évolution du comportement et
des bénéfices liés aux changements mis en place : « mettre concrétement en évidence I'efficacité de
la prise en charge » (MG11).

Un des médecins suggérait de réaliser des statistiques sur I'état de santé de la population du cabinet,

pour permettre de cibler des actions locales de santé publique.

Contenu attendu

Pour quelques médecins, il apparaissait important que le patient choisisse de transmettre ou non les
résultats du questionnaire a son médecin. Certains souhaitaient connaitre le comportement a risque
que le patient souhaitait changer en priorité, ainsi que le résumé de I'ensemble des comportements de
santé de leurs patients, pour leur permettre de valoriser les comportements positifs.

Sur linterface, ils souhaitaient avoir accés a des outils visuels pour échanger avec le patient. lls
étaient intéressés par des fiches d’information et de conseils pour le patient, qui soient adaptables et
comportent des informations scientifiques et non moralisatrices : « les petites fiches, adaptées,
éventuellement modifiables (...) on pourrait aprés les remettre au patient, quand il a visualisé quand
on est ensemble et qu'on imprime, ¢a fait aussi un ACTE qui est assez important, parce qu'on en a
discuté, on a convenu de certaines choses et en plus on lui donne » (MG2)

Quelques MG souhaitaient avoir accés a des fiches d’aide a la pratique pour le médecin, comportant
les repéres sur les recommandations. « on a tous nos sujets qu'on ne sait pas aborder je pense, ou
qu'on sait mal aborder, ou on n’est pas a l'aise forcément effectivement, et avoir une fiche peut aider a
aborder le sujet » (MG6)
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DISCUSSION

Principaux enseignements de I’étude :

La prévention des comportements a risques faisait partie du réle du médecin généraliste selon les
médecins de I'étude. Les pratiques variaient entre les médecins. De nombreux facteurs impactaient la
perception de leur réle et pouvaient expliquer en partie la variabilité de leurs pratiques et de leur
vécu : la perception d’'une prévention primaire considérée comme médicale ou relevant de la sphére
intime et de la liberté individuelle ; la perception des difficuliés de changement du patient; la
perception de son autonomie dans le choix de son comportement (I'absence d’autonomie dans le
modéle directif, versus informatif et participatif) et la responsabilité du patient dans sa capacité a
engager le changement (autonome et responsable dans le modéle informatif, versus un modéle
participatif soutenant et capacitant). A cela se rajoutaient des difficultés particuliéres qui concernaient
essentiellement le malaise pour aborder la consommation d’alcool, la difficulté a aborder un
comportement sans point d’appel et le manque de temps pour réaliser une démarche éducative. Les
interventions étaient alors principalement opportunistes sur point d’appel et ciblées en prévention
secondaire. L’accessibilité (financiére, géographique et temporelle) et la confiance envers les autres
professionnels de santé influencaient leur recours dans la prise en charge du patient. Les MG de
'étude utilisaient peu d'outils d’aide a la pratique. L'utilisation d’'une application numérique était
possible sous réserve d’étre simple d’utilisation, autonomisée et de ne pas occasionner de surcharge

de travail.

Une intervention opportuniste et ciblée

Contrairement aux recommandations émises par les autorités de santé notamment concernant le
repérage alcool et tabac (14-16), les interventions étaient rarement systématiques. Elles étaient la
plupart du temps opportunistes et ciblées en fonction de l'état de santé du patient, du motif de
consultation, ou de I'existence d’un point d’appel évoquant le comportement a risque.

Dans notre étude, l'impact clinique ou biologique du comportement a risque justifiait I'intervention du
médecin. Il interpellait le médecin sur un possible comportement a risque, lui offrait une porte d’entrée
pour aborder le sujet et un argumentaire meédical pour convaincre le patient de modifier ses habitudes

et la possibilité d’un bénéfice concret pour motiver le patient.

L’impact des représentations sur le changement sur la variabilité des pratiques.

Les MG de l'étude identifiaient les mémes atouts que leur prétent les autorités de santé et
s’affirmaient dans leur réle de prévention des comportements a risques. lls considéraient quasiment a
l'unanimité que la prévention des comportements a risques faisait partie de leur mission, ce qui est
cohérent avec les résultats du baromeétre santé 2009 dans lequel 98,4% des MG interrogés
considéraient qu’intervenir sur les comportements tabac, activité physique, consommation d’alcool et

alimentation faisait partie de leur role (3). Malgré ce réle affirmé, les pratiques des médecins de cette
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étude, comme ceux de I'étude observationnelle ECOGEN réalisée en 2012 concernant 19000
consultations réalisées par 128 médecins (17), variaient de fagon importante.

Dans une thése qualitative sur I'aide au sevrage tabagique, 'auteur retrouvait deux catégories de
meédecins, ceux pour qui la santé était prioritaire et qui réalisaient un repérage le plus souvent
possible, et ceux pour qui la liberté individuelle primait et qui n’intervenaient qu’en cas de comorbidités
associées a la consommation de tabac (18). Cette notion de liberté individuelle ressortait également
dans notre étude. Une partie des médecins considéraient que les comportements a risques relevaient
de la sphére intime en I'absence de comorbidités qui les feraient alors basculer dans la sphére
médicale.

Dans notre étude, cette catégorisation est plus nuancée. Les représentations de I'autonomie du
patient dans sa capacité a choisir un comportement sain et dans sa capacité a engager seul sa
motivation a changer influencgaient également la perception du réle du médecin. Ces deux concepts
transparaissaient dans la perception des médecins des difficultés a changer du patient et de son
autonomie a s’informer, dans l'attitude relationnelle du médecin (directive, informative ou participative)

et dans la perception de son efficacité ou de son échec.

Comparaison des freins et des difficultés avec la littérature

Aborder un comportement stigmatisant : la consommation d’alcool et le surpoids

Aborder la consommation d’alcool sans point d’appel clinique ou biologique, et dans une moindre
mesure le surpoids, restait difficile pour la moitié des médecins de notre étude. A l'inverse de la
consommation de tabac ou de l'inactivité, la consommation d’alcool était pergue comme stigmatisante
et désocialisante. Dans le barométre santé de 2009, 40% des médecins considéraient comme difficile
d’aborder lalcool, 76% des médecins ne l'abordaient que pour des patients qu’ils jugent « a
risque »(3).

Selon une étude quantitative de Michaud et ses collaborateurs, réalisée en 2003 auprées de 400
personnes, 90% de la population considére que le médecin est légitime pour aborder 'alcool (19).
Néanmoins bien que les médecins de notre étude se sentaient Iégitimes, leur blocage persistait.

Dans nos entretiens, plusieurs médecins avaient relevé une indignation du patient a une interrogation
sur sa consommation. Un repérage ciblé sur des patients jugés a risque, peut renforcer cette crainte
d’'une projection des représentations sociétales négatives de I'alcoolisme sur le patient. Bouix et ses
collaborateurs parlent également de fausses représentations et de tabous : « parler d’alcool a un
patient équivaudrait a le suspecter d’étre alcoolique » (20). La systématisation du repérage, méme si
elle demandait un effort initial comme l'avait souligné un des médecins de notre étude, pourrait

permettre de lever ce sentiment de géne et cette projection.

La crainte d’un impact négatif pour le patient et d’une atteinte a la qualité de la relation

Au-dela d’'une crainte de rupture de la relation habituellement décrite dans des études similaires (4,9-
11,21) et retrouvée essentiellement auprés des médecins de notre étude les moins impliqués dans la
prévention ; quelques médecins de notre étude craignaient un impact délétére d’'une intervention pour

le patient. Cette crainte était exprimée notamment en prévention primaire ou le risque individuel et
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donc le bénéfice restait relatif. lls se sentaient en difficulté pour savoir comment aborder le
comportement sans faire peur, culpabiliser ou stigmatiser un patient qui n’était pas forcément
demandeur d’une intervention.

D’autres craignaient une culpabilisation du patient liée a la répétition d’'un conseil de changement d’'un
comportement le rendant alors responsable de son état de santé.

En effet, intervenir sur les comportements a risques, selon la fagon dont l'intervention est réalisée,
pourrait aussi étre délétére comme le suggére une étude qualitative confrontant les représentations
des patients et des médecins sur le surpoids. Les patients en surpoids y dénoncgaient la maladresse
de certains médecins dans la fagon d’aborder le surpoids. L’auteur montre qu’une approche
considérant le patient comme seul responsable de son surpoids pouvait étre vécue comme
stigmatisante, faisant obstacle au travail du patient et pouvant entraver la relation médecin-patient
(22).

L’absence de motivation du patient, un vécu pénible pour le médecin

Dans le barométre santé de 2003, la résistance des patients était citée comme le principal frein a une
démarche de prévention et d’éducation (3). Ce frein était vécu et géré différemment entre les
médecins de notre étude.

Certains médecins avaient témoigné d’un vécu pénible face a l'inertie et aux résistances exprimées
par le patient, dont pouvait découler un sentiment d’énervement, d’échec ou de frustration. Ce vécu
était le plus souvent retrouvé chez les médecins de notre étude ayant une attitude directive et
normative qui promouvaient le changement indépendamment des préférences du patient.

On retrouve des résultats similaires dans une étude qualitative réalisée en 2011 sur les conduites
préventives de 99 médecins généralistes : en fonction de leur style relationnel les médecins
réagissaient differemment au refus et a 'immobilisme du patient. Ceux-ci étaient source de crispation
et d’'incompréhension pour les médecins tentant de maintenir un style « paternaliste » et qui
négociaient difficilement le virage de 'autonomie des patients. Les médecins au style « informatif ou
libéral » étaient peu génés par 'immobilisme du patient et ceux au style « capacitant », l'intégraient
comme une composante ‘d’'une pratique considérée comme exigeante (23). Nous retrouvons
effectivement dans notre étude cette notion d’exigence qui fait écho a la nécessité d’'une disponibilité
psychique du médecin et a la lassitude parfois exprimée par certains médecins au style

« participatif ».

Un sentiment d’efficacité plutét qu’un scepticisme sur I'impact d’une intervention.

Dans la littérature, les résultats different sur le sentiment d’efficacité des médecins en fonction du
comportement a risque. Dans une étude qualitative sur le surpoids, les médecins se sentaient en
échec des le repérage (11). Dans une étude quantitative réalisée en Provence Alpes Cétes d’Azur, les
scores d’efficacité du médecin allaient de 23% concernant lalcoolisme a 62% concernant

I'alimentation. Le tabac et I'activité physique se situaient autour de 50% (10).



30

Ces résultats contrastent avec notre étude ou la majorité des médecins se sentaient efficaces. lls
nuangaient leurs propos en évoquant des résultats sur le long terme, en fixant de petits objectifs et en
s’attachant a I'efficacité démontrée du conseil minimal sur le tabac.

Néanmoins, dans les discours ressortaient un sentiment de moindre impact sur le patient en 'absence
de comorbidités associées au comportement et d’'une difficulté a faire prendre conscience au patient
un risque relatif pour sa santé.

Quelques médecins témoignaient d’'un scepticisme sur lI'impact d’'une intervention, notamment en
'absence de demande du patient. Ceux considérant le patient comme informé n’intervenaient alors
qu’en présence d’'un impact médical pour l'alerter ; intervenir en amont était jugé inutile. Le patient
était considéré comme responsable de ses choix et de sa motivation a changer, sur laquelle le
médecin pensait avoir peu d’'impact.

Or les études sur les interventions breves réalisées a linitiative du médecin ont montré leur efficacité
notamment chez les patients en bonne santé concernant la consommation d’alcool, le sevrage
tabagique (24) (25) et I'activité physique (26).

Manque d’intérét concernant un comportement a risque

Certains médecins de notre étude exprimaient un manque d’intérét pour la prévention en général ou le
plus souvent pour I'un des comportements. Ce manque d’attrait s’associait a une absence de volonté
de développer cette activité et a se former sur le théme, méme s'ils se sentaient peu compétents.
Abdoul et ses collaborateurs, dans une étude sur les facteurs limitant la prévention en médecine
générale abordent la notion de « spécialisation informelle » du médecin qui se forme en fonction de
ses intéréts (27). Ce qui pouvait expliquer en partie la forte variabilité des pratiques en matiére de

prévention.

La contrainte de temps

De nombreuses études ont relevé le manque de temps comme I'un des principal frein a la prévention
(4,9-11,21). La pratique de la prévention se rajoutant au(x) motif(s) de consultation, le manque de
temps était 'une des principales difficultés rencontrées par les médecins de notre étude, notamment
concernant I'éducation nutritionnelle et le soutien psychologique. La démographie médicale actuelle
rendait difficile une augmentation de leur activité de prévention.

A l'inverse I'abord du tabac n’était pas pergu comme chronophage par les médecins de notre étude,
de part l'aspect « conseil minimal » associé a ce comportement. De méme, pour une partie des
médecins la prévention n’était pas considérée comme chronophage. lls I'envisageaient par de brefs
conseils distillés au fur et a mesure des consultations, pouvant parfois s’ouvrir sur une consultation
dédiée en cas de demande de soutien du patient. Concernant le repérage précoce et I'intervention
bréve sur la consommation d’alcool, les auteurs d’une revue de littérature en 2010 tout en montrant
I'efficacité du RPIB, doutaient de la faisabilité d’'une systématisation en médecine de ville du fait d’'une

intervention trop longue comparativement au conseil minimal sur le tabac (28).
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Dans sa thése, Rosso a estimé que le temps théorique nécessaire pour réaliser les soins préventifs
recommandés représentait plus du quart du temps de consultation annuel d’un généraliste (29).

Actuellement, selon I'étude ECOGEN, seul 14,9% de I'activité des MG est dédiée a la prévention (17).

Pistes d’amélioration :

Améliorer les connaissances sur les processus du changement et les compétences
relationnelles.

Selon Rousille dans un article abordant I'éthique de I'éducation en santé : « L'éducation pour la santé
se donne pour finalités de renforcer I'autonomie des personnes et d'accroitre leur pouvoir sur leur
santé. Elle se situe du cbté du choix, de la proposition, de I'offre, et laisse a la personne la possibilité
de I'engagement » (30). La décision finale du changement de comportement revient au patient et
libére le médecin d’'un sentiment d’impuissance et d’échec. L’éducation en santé nécessite un
changement de posture du médecin qui doit accepter que les priorités du patient ne soient pas celles
du médecin. Pour Sandrin-Berthon : « C’est un acte d’accompagnement qui repose sur une alliance
entre le patient et le professionnel qui devra faire preuve d’empathie et utiliser des techniques
d’entretien qui favorisent le dialogue. Son objectif n’est pas que le patient suive aveuglément les
conseils du médecin mais qu’il fasse son propre choix, en connaissance de cause, et qu'il soit
accompagné dans ce choix par le médecin » (31).

Les guides HAS proposent de s’appuyer sur le modele Trans-théorique du changement de Prochaska
et DiClemente (annexe 3) pour réaliser une intervention comportementale auprés du patient. lls
proposent de nombreux outils inspirés des techniques d’entretien motivationnel fondée sur I'écoute
active et l'attitude empathique (14-16) qui ont prouvé leur efficacité. lls proposent notamment des
attitudes pratiques pour le médecin en fonction du stade du changement et des freins exprimés par
les patients. Néanmoins ces outils sont peu utilisés par les médecins, et ces derniers se forment en
fonction de leurs centres d’intéréts (27). Renforcer la formation initiale sur 'éducation en santé, et sur
une communication de type capacitant semble indispensable. Depuis 2018, le service sanitaire
obligatoire pour tous les étudiants en santé a été mis en place avec I'objectif de favoriser le virage de
la prévention en « mettant la prévention au centre des pratiques des futurs professionnels de santé »
(32). Les étudiants en médecine de 3°™ année sont amenés a réaliser des actions de promotion de la
santé auprés de la population générale. Une expérience réalisée en 2008 montrait la faisabilité et
'acceptabilité d’'une consultation de prévention réalisée par un externe au cabinet du médecin
généraliste (33), inclure ce dispositif au service de santé pourrait permettre d’intégrer I'éducation en
santé dans le contexte de la médecine générale. Intégrer un module « éducation en santé » lors de la
formation des maitres de stage universitaire (MSU) pourrait également faciliter la mise en pratique

dans le cadre de la consultation de médecine générale.
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Un conseil minimal pour chaque comportement ?

Les médecins étaient en difficulté pour aborder certains comportements a risques, notamment dans la
formulation de cet abord. Le FACE (annexe 4) n’était cité que par un seul médecin de I'étude, et ce
malgré la mise a disposition d’un outil de RPIB (Repérage Précoce et Intervention Breve) par la HAS
depuis 2014 (14).

Le conseil minimal pour le tabac semble bien accepté par les médecins de I'étude, et réputé non
chronophage. Il pourrait étre intéressant de proposer une phrase d’abord similaire, non jugeante ni
stigmatisante pour aborder chaque comportement de santé, notamment concernant le risque alcool et

le surpoids.

Des fiches personnalisables en alternative au livret, une optimisation des logiciels médicaux
Les livrets INPES théoriquement associés au conseil minimal ou au RPIB sont peu utilisés par les
médecins dans notre étude et dans la littérature (34,35). lls sont sceptiques sur leur intérét et jugés
trop encombrants de par leur multiplicité pour une utilisation pratique au cabinet. 78,5% des médecins
interrogés lors du baromeétre santé 2009 souhaiteraient des supports d’informations écrits adaptés(3).
Une alternative aux livrets pourrait étre la mise a disposition de supports courts, modifiables par le
médecin et imprimables en format A4. Un partenariat avec les logiciels médicaux pourrait permettre
une intégration de ces fiches dans le logiciel, de méme, il pourrait s’y associer les différents

questionnaires de repérage des comportements a risques pour faciliter leur accessibilité.

Favoriser la collaboration pluri-professionnelle

En réponse a la contrainte de temps et a I'évolution démographique médicale actuelle et a venir,
développer la collaboration pluri-professionnelle semble indispensable. 73,5% des médecins de
'enquéte du baromeétre santé 2009 souhaiteraient déléguer certaines activités de prévention et d’
éducation (3). La confiance envers le partenaire de santé, favorisée par la communication et la
connaissance de ses compétences, ainsi que son accessibilité (temporelle, géographique et
financiere) pour le patient semblaient essentielles pour les médecins de notre étude et influencaient
leurs collaborations. Le dispositif ASALEE semble prometteur et efficient (36) et répondrait a ces
besoins. Il s’agit d’infirmiéres salariées de I'association ASALEE qui est financée par le Collége des
financeurs (ministére en charge de la santé et principaux assureurs) dans le cadre de la délégation
des taches. Les infirmieres sont formées a I'éducation thérapeutique du patient (ETP). Elles
interviennent aupres de plusieurs médecins généralistes dans leurs cabinets. Les MG leurs adressent
des patients en consultation pour partager leur suivi dans le cadre de protocoles, notamment le suivi
du patient a risques cardiovasculaires (surpoids, HTA, dyslipidémie, tabac) et le dépistage et le suivi
du diabéte (37). Ce dispositif pourrait étre complété par un éducateur sportif attaché au cabinet
comme I'ont suggéré certains médecins de I'étude.

Comme le proposait déja en 2009 le Haut Conseil de la santé publique, ainsi que les médecins de
notre étude, une prise en charge forfaitaire du diététicien, de I'éducateur sportif et du psychologue
pourrait étre une alternative dans le cadre d'une prise en charge globale harmonisée aux

recommandations (8).
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Renforcer les campagnes de santé et la connaissance du réle du médecin en prévention

Une éducation collective via les campagnes de santé et une amélioration de I'’éducation, notamment
en milieu scolaire, ont été spontanément proposées par les médecins pour améliorer I'éducation en
santé. Les campagnes de santé favorisaient I'ouverture du dialogue, voire I'abord par le patient et
devraient étre renforcées. Dans le barometre santé 2009, 85% des médecins citent les campagnes
grand public pour faciliter leur mission et 81,5% aimeraient que leur role en prévention soit mieux
reconnu (3).

Une campagne sur le role clé du médecin généraliste sur 'ensemble des comportements pourrait étre
une piste afin d’améliorer la connaissance de ce rdle aupres de la population. Certains médecins de
'étude étaient en effet parfois confrontés a I'étonnement des patients devant leur proposition de

dédier une consultation a la prise en charge d’'un comportement a risque.

Outils numériques : un repérage en salle d’attente, une aide a la pratique

L'utilisation d’'une application de repérage et d’intervention bréve en salle d’attente était réalisable
pour la majorité des médecins sous réserve d’'une facilité d'utilisation et de I'absence d’'une surcharge
de travail. Une revue de littérature montre que les auto-questionnaires en salle d’attente sont bien
acceptés d’autant plus quils sont automatisés (38). Des études internationales montrent une
faisabilité et une augmentation du repérage des conduites a risque par les médecins généralistes
grace a l'utilisation des e-sbi (Electronic Screening and Brief Intervention) associée a une intervention
humaine (39,40) avec une efficacité sur la réduction de la consommation d’alcool (41). Une application
numérique via le smartphone semblait plus réalisable et acceptable qu’une tablette pour les médecins
de notre étude. L'envoi des résultats du questionnaire devrait étre automatisé, sécurisé et rapide
d’acceés pour le médecin sans multiplier le recours d’autres logiciels que ceux déja utilisés. Des fiches
d’'informations numériques et adaptables par le médecin étaient souhaitées. L’application pourrait
intégrer une partie d'aide a la pratique pour le médecin comportant une synthése des
recommandations et un lien vers les dispositifs existants (réseaux de professionnels de santé, outils
d’aide a la pratique, synthéses des recommandations de bonnes pratiques).

Un élargissement du champ d'utilisation avait été proposé par les médecins généralistes : la
possibilité pour le patient de remplir le questionnaire en dehors de la salle d’attente et la possibilité
d’inclure un suivi pour un méme patient afin de réévaluer les changements et de les soutenir.

On pourrait également imaginer la possibilité d’orienter le patient directement vers une infirmiére
AZALEE s’il le souhaitait.

Forces et limites de I’étude :

L’intérét principal de cette étude était de comprendre la diversité des pratiques des médecins
geénéralistes en éducation en santé. Les travaux en recherche qualitative étaient souvent centrés sur
un seul comportement a risques. Peu de travaux existent sur une approche globale de ces quatre

comportements a risques.
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L’approche qualitative par entretiens semi-dirigés individuels paraissait la plus cohérente pour explorer
les représentations et les attitudes des MG. Elle aurait pu étre complétée par des focus groupes,
notamment concernant leurs opinions sur I'application afin de faire émerger d’autres idées.

La variabilité des médecins était importante, témoignant également d’'une importante variabilité des

pratiques.

Plusieurs biais pouvaient interférer avec les résultats de I'étude :

Les médecins étaient recrutés par téléphone. Un nombre important de médecins n'a pas souhaité
participer a I'étude (biais de recrutement), le motif donné était le manque de disponibilité, qui pouvait
néanmoins masquer un désintérét pour le sujet.

Le manque d’expérience de I'enquétrice a pu influencer la qualité des entretiens (biais d’investigation).
L’enquétrice était de la méme profession que les enquétés ce qui a pu favoriser le dialogue, mais
également induire un biais de désirabilité de la part du médecin occasionnant une difficulté a se
confier par crainte d’étre jugé sur ses pratiques.

L'analyse a été réalisée par une seule personne, l'enquétrice, entrainant un possible biais
d’interprétation. Il n’y a pas eu de triangulation des données ce qui aurait renforcé la validité des

résultats.

CONCLUSION

Cette étude qualitative s’est intéressée aux pratiques et représentations des médecins généralistes
d’llle-et-Vilaine en éducation en santé concernant les comportements a risques. Le réle des médecins
geénéralistes était affirmé en prévention secondaire mais restait incertain en prévention primaire.

Les pratiques étaient variées d’'un médecin a l'autre, fortement influencées par leurs conceptions du
changement et de leur réle en prévention primaire et secondaire. Au-dela des difficultés relationnelles,
les MG étaient confrontés a une contrainte de temps importante dans un contexte de multiplication
des taches de prévention dans une médecine organisée autour du soin curatif. Une amélioration de la
collaboration pluri-professionnelle avec une prise en charge forfaitaire pour le patient était une des
pistes d’amélioration possible.

Les nombreux outils d’aide a la pratique existants étaient peu utilisés et rarement cités. La
connaissance de ces pratiques pourrait permettre d’élaborer un outil numérique d’auto-questionnaire
et d’intervention qui soit adapté a la pratique de terrain des médecins généralistes afin qu’ils s’en

saisissent.
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LISTE DES ABBREVIATIONS

APA : Activité Physique Adaptée

ASALEE : Action de santé libérale en équipe

CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

CSAPA : Centres de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie
DRESS : La Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
ETP : Education Thérapeutique du Patient

e-SBI : Electronic Screening and Brief Intervention

FACE : Formule pour apprécier la consommation d’alcool par entretien

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé

MG : Médecins Généralistes

MSP : Maison de santé prluriprofessionnelle

MSU : Maitre de stage universitaire

ROSP : Rémunérations sur objectif de santé publique

RPIB : Repérage précoce et intervention bréve

VEMS : Volume expiratoire maximal par secondes
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ANNEXES

Annexe 1 : arbre thématique des freins et difficultés

Consultation multi-motifs ‘

Non prioritaire versus le curatif |

Contrainte temporelle |-

Vision chronophage I

Freins Poids de la patientele ]
SEERE S taacts Accés géographique et temporel |
Recours aux autres Absence de prise en charge |
professionnels de santé | N pifficulté d'identification des partenaires |

‘{ Doute sur les compétences paramédicales ]

Manque d'intéret

Mécanismes psychologiques I- Disponibilité / Etat d'esprit du médecin |

Freins psychologiques § Manque de motivation / d'envie ]
du médecin

Sentiment d'échec / lassitude ‘

Vécu négatif antérieur } Enervement / frustration |

Malaise

Sans relation pré-établie médecin / patient |

Sans demande ou motivation du patient |

-I Croyance d'une inefficacité }

En prévention primaire / en absence de commorbité ’

Par anticipation des freins du patient ’

Croyance sur les 1 Stigmatisation / culpabilisation |
résultats

A Pour le patient }-ﬂ Anxiété / énervement |

Freins et
difficultés

-I Croyance d'impact délétére I'

Relation médecin/patient }

Anticipation d'une réaction
négative du patient

Non systématisation

Non identification
d'une opportunité

Non repérage du
comportement a risque

Projection d'un comportement sain I

Manque d'habitude

Formation initiale insuffisante I

Soutien psychologique

Mangque de compétences

: Lt Compétences communicationnelles }
ressenti par les médecins

Lever les freins

Compétence sur la prise en
charge du comportement

- = Patient informé / responsable de s'informer |
Promotion de la santé

percue commenon k- Réle collectivité/Média/ Education scolaire l
médicale

Education familiale |

Croyance sur le
role du médecin

Comportements sans
comorbidité associé
percus comme non

médicaux

Liberté individuelle l

,

Intervention liberticide/normative
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Annexe 2 : Arbre thématique des besoins exprimés

Besoins exprimés

Outils d'aide a la pratique (n=9)

Collaboration pluriprofessionnelle |
(@=9)

-I Améliorer I'accessibilité l'

Professionnel de santé
attaché au cabinet

Prise en charge financier des
paramédicaux

Maillaige territorial / réseaux
de professionnels
paramédicaux (n=2)

Déléguer a un intervenant
" .
unigue

4 Ide de prévention (n=5) I

Coach de santé (n=1) '

Consultations dédiées (n=2) &

—

Renforcer les actions de santé v

publique (n=8)

T

Attente de retours/
carnet de prévention
- (n=1)
-I Améliorer la communication I' =
Réunion
pluriprofessionnelles
(n=1)
Prise en charge de goupes de
H patients avec intervenants
multiples (n=4)
Harmoniser les discours/
- recommandations
communes (n=1)
| Fiche d'informations patient
individualisables (n=2)
Fiches synthéses/
b repére pour le
médecin (n=3)
1 Onglet prévention
dans le logiciel (n=1)
Référentiel de
prévention global (n=2)
Formation (n=2)
Organisées au niveau
national (n=1)
Rémunération
spécifique (n=1)
Réglementation
de la publicité
-{ Mesures coercitives (n=4) }
Taxation des
produits
Nutri-score
Améliorer I'éducation obligatoire

collective (n=4)

Education en
milieu scolaire

généraliste (n=8)

Renforcer les campagnes de santé et
“  axer sur le rdle actif du médecin

n : correspond au nombre de médecins ayant exprimés le besoin
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Annexe 3 : Modéle transthéorique des changements de comportement de Prochaska et
DiClemente(42)

1 Reéfarences - Prochaska ef coll, 1992 ; Prochaska et coll, 1997

HAS { Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014
© Haute Autorité de Santé — 2014
1
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Annexe 4 : Questionnaire FACE : formule pour apprécier la consommation d’alcool par
entretien (27)

e A quelle fréquence consommez-vous des boissons contenant de I'alcool ?

Jamais = 0 ; Une fois par mois ou moins = 1 ; Deux a 4 fois par mois = 2 ; Deux ou 3 fois par

Semaine = 3 ; Quatre fois par semaine ou plus =4 ; Score :

o Combien de verres standard buvez-vous, les jours ou vous buvez de I'alcool ?

1Tou2=0; 3oud4=1;50u6=2;7a9=3;100uplus=4; Score:

e Est-ce que votre entourage vous a fait des remarques concernant votre consommation d’alcool ?

Non=0;Oui=4; Score:

o Vous est-il arrivé de consommer de I'alcool le matin pour vous sentir en forme ?

Non=0;Oui=4; Score:

o Vous est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir le matin de ce que vous avez pu dire ou
faire ?

Non=0;Oui=4; Score:

Interprétation du score total ; hommes (H) / femmes (F)

¢ Risque faible ou nul : H moins de 5 ; F moins de 4 = renforcement des conduites favorables a

la santé
e Consommation excessive probable : H5a 8 ; F : 4 a 8 = intervention bréve

e Dépendance probable : H et F plus de 8 = proposer une consultation d’addictologie.
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Résumé

Introduction : Les comportements de santé concernant le tabac, la consommation excessive d’alcool, la
sédentarité et ’alimentation sont un probleme majeur de santé publique. Plus de 50% de la patientele d’un
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get at least two risk behaviour. This survey analysed the practices and representations of general
practitioners about the health education and their opinion concerning a self-survey digital application .
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rarely systematised, and different according to the practitioner. Education was held down by the lack of time
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be easy to use and adaptable to the pratics. Conclusion : The practices were consequently different according
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