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Avant-propos

Ce travail a été réalisé par deux thésards, Marie FOIX et Quentin HERNIOT.

Intéressés par I'addictologie et par les problemes de santé publique fréquemment retrouvés en
médecine générale, les thésards se sont rapprochés du Professeur CASTERA, qui leur a proposé ce
projet de travail commun. Devant un nombre important de patients a recruter pour optimiser la

significativité des résultats, cette étude justifiait un travail par deux thésards.

Cette recherche a été menée communément par les deux thésards. lls se sont investis, ensemble, pour
solliciter des médecins par mail (Marie FOIX) ou par téléphone (Quentin HERNIOT) et leur proposer de
participer a I'étude. Puis, ils ont visité les médecins a leurs cabinets pour réaliser une photographie. Les
photos ont été transférées a I'équipe marketing de la COREADD qui a réalisé les affiches. Enfin, ils ont
réalisé I'étude sur le terrain, en exposant les affiches dans les salles d’attente et en soumettant
personnellement aux patients le questionnaire pour I'étude.

Une revue de la littérature a été réalisée par les deux thésards.

Quentin HERNIOT, pour ce qui concerne les aspects de santé publique a I'arrét du tabac, les définitions
et enjeux de I'addiction, le role du médecin traitant dans I'aide a I'arrét du tabac, I'attitude du patient et
sa motivation au changement, la réglementation de l'affichage en salle d’attente et les données
actuelles de la science sur 'efficacité des affiches sur les patients.

Marie FOIX, au tout début de I'étude, a fait les premiéeres recherches dans la littérature sur I'efficacité
des affiches médicales sur les patients. Cela a débouché sur une consultation a I'lSPED afin de solliciter
'avis de médecins en santé publique pour le calcul du nombre de sujets nécessaire a inclure et le type
d’analyse statistique a utiliser.

La réalisation des questionnaires nécessaires a I'étude a été faite par Quentin HERNIOT aprés revue
de la littérature sur les critéres importants a rechercher, en lien avec I'équipe de la COREADD.

Les analyses statistiques ont été réalisées par Marie FOIX conseillée par Louis BILLIET, interne en

Santé Publique au CHU de Bordeaux.

Concernant la rédaction :

La partie 1 a été écrite par Quentin HERNIOT. La partie 2 a été rédigée par Marie FOIX pour les
chapitres Introduction, Matériels et Méthodes et Résultats.
La partie Discussion a été rédigée par les deux thésards ensemble. Toutes les parties ont été relues et

corrigées par chacun des thésards.

Devant les résultats encourageants de cette étude et I'utilité trés concréte de ces derniers, un
abstract a été soumis au comité scientifique du congrés du Collége National des Généralistes
Enseignants. De plus, un article scientifique est en cours de rédaction en vue d’'une soumission
pour la revue EXERCER.
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1 Premiére partie : Justification et contexte

1.1 Contexte : I'arrét du tabac un enjeu majeur en santé publique

1.1.1 La consommation de tabac : premier facteur de mortalité modifiable

1.1.1.1 Epidémiologie

Le tabac est 'une des principales causes de déceés, de maladie et d’'appauvrissement. Il tue plus de 8
millions de personnes chaque année dans le monde. Nous sommes tous potentiellement concernés par
ce risque : les fumeurs actifs, les anciens fumeurs, mais aussi les non-fumeurs par le biais du tabagisme
passif [1]. La prévalence du tabagisme quotidien était de 25,4% d'aprés le Barométre Santé Publique
France en 2018, chez les 18-75 ans. Le taux montait a 32,0% en ajoutant les fumeurs occasionnels [2].
Aprés plusieurs années de stabilité, la prévalence du tabagisme en France a diminué en 2016 et 2017 :
1,6 million de fumeurs en moins. Ces trés bons résultats ne doivent pas masquer le fait que la France
garde un taux de prévalence du tabagisme quotidien trés élevé en comparaison avec d’autres pays du

méme niveau économique [2].

1.1.1.2 Conséquences de la consommation de tabac

Le tabagisme et le tabagisme passif augmentent le risque de nombreuses maladies. Il tue un fumeur

régulier sur deux et fait perdre 20 a 25 ans d’espérance de vie [3].

Le tabac est responsable de 25 % de I'ensemble des cancers et de 90 % des cancers broncho-
pulmonaires en France. C'est le principal facteur de risque de Broncho-Pneumopathie Chronique
Obstructive (BPCO) : environ 85 % des BPCO surviennent chez des fumeurs ou des anciens fumeurs,
et une fois la BPCO diagnostiquée, le risque de présenter un cancer broncho-pulmonaire est multiplié
par 2. Le tabagisme représente la plus importante cause de mortalité cardio-vasculaire évitable. Il est

également le facteur de risque de trés nombreuses autres pathologies [3].

Arréter de fumer améliore la mortalité et la morbidité de 'ensemble des maladies liées au tabac. Il n’est
jamais trop tard pour cela : il existe toujours un bénéfice a I'arrét du tabac quel que soit I'age. Arréter de

fumer a 30, 40, 50 ou 60 ans améliore I'espérance de vie respectivement de 10, 7, 4 et 3 ans [4].
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1.1.2 L’addiction au tabac : définitions et enjeux

Il est trés important d’essayer de comprendre les enjeux de l'addiction en général et au tabac en

particulier, pour mieux comprendre les représentations et le vécu que peuvent en avoir les fumeurs.

En addictologie, I'usage correspond a la « consommation » de sources ou d’objets de gratification. Il
peut s’agir de substances comme le tabac ou de comportements comme le jeu. Ces objets sont sources

de plaisir et d’effets renforgants, ce qui expose a un trouble de 'usage ou d’addiction [5].

L’addiction est définie comme un trouble de 'usage dans le DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) [6] et correspond au syndrome de dépendance dans la CIM 10 (Classification
Internationale des Maladies) [7]. Elle se définit donc comme la perte du contrdle de 'usage des sources
de gratification, ici le tabac, ce qui est bien différent de I'usage [8]. Le symptéme caractéristique en est

le craving et un signe la reprise de la consommation (ou rechute) [8].

Le craving se définit dans le contexte de I'addiction, comme une envie intense, irrépressible d’effectuer
le comportement gratifiant, alors que la personne ne veut pas. Le craving est extrémement fluctuant et
subjectif et ne correspond pas au syndrome de sevrage. De nombreux facteurs environnementaux
linfluencent [8, 9]. Son intensité prédit 'usage, donc la reconsommation, dans les 4 heures [9,10].

Le craving est ainsi la cible fondamentale du traitement, ainsi que la prévention de la rechute.

1.1.3 Actions de santé publique mises en place au niveau national

Le tabagisme étant le premier facteur de mortalité évitable [3], des campagnes de prévention efficaces
s’imposent. Les programmes d'aide a I'arrét du tabac ont beaucoup évolué depuis soixante-dix ans.
Dans un premier temps ils visaient essentiellement les fumeurs qui souhaitaient déja arréter, en
informant simplement des effets néfastes de la cigarette. Puis I'évolution a permis d'impliquer plus
activement les fumeurs, d'élargir la population cible et de former les professionnels de santé [11]. Ces
dernieres années, le tabagisme a fait 'objet de nombreuses campagnes de santé publique pour
diminuer sa consommation. On peut citer parmi les mesures les plus récentes : la mise en place au
premier janvier 2017 du paquet neutre ; I'élargissement du remboursement des substituts nicotiniques
et 'ouverture de leur prescription aux infirmiéres, masseurs kinésithérapeutes et chirurgiens-dentistes ;
des temps de communication récurrents et coordonnés ; l'opération #MoisSansTabac, la « dé-

normalisation » du tabac [2].
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1.2 L’accompagnement de I’arrét du tabac en médecine générale

1.2.1 Le médecin généraliste : un interlocuteur privilégié en proximité

Ce contexte national favorable incite une majeure partie des fumeurs a arréter seuls. Les patients qui
ne parviennent pas a arréter seuls ont besoin d'étre accompagnés par des professionnels de santé. Les
médecins généralistes sont des interlocuteurs privilégiés car ils sont souvent le premier contact avec
un patient en demande de soins. lls sont en proximité humaine, territoriale et temporelle, contrairement
aux soins secondaires spécialisés. Des outils apportant conseils et informations pourraient améliorer la
probabilité d'arrét [11].

1.2.2 Le fumeur et sa motivation

Tous les patients se présentant en consultation ne sont pas préts a modifier leurs habitudes face au
tabac. Il existe un modele évaluant la motivation du patient et le stade ou il se situe dans son processus
de changement. Il s'agit du modéle descriptif des changements de comportements développé par
Prochaska et DiClemente [12].

Les fumeurs passeraient en général par une série d'étapes avant d'arréter de fumer : pré-intention ;

intention ; décision ; action ; maintien.

S'il existe un « noyau dur » de fumeurs qui ne sont pas du tout dans une démarche d'arrét du tabac
(pré-intention ou pré-contemplation : « je n'envisage pas d'arréter »), il y a tout de méme la plus grande
partie de cette population qui prévoit un arrét du tabac mais sans que cela n'aboutisse sur des actions

concretes.

L'arrét du tabac est remis a une date ultérieure, prévu dans un futur hypothétique (intention ou
contemplation : « je vais arréter »). On parle d'ambivalence, le patient est conscient des risques et des
bénéfices a l'arrét du tabac, mais il faut un déclic pour que ces derniers passent a I'étape de décision
(ou préparation) et élaborent une stratégie d'arrét.

En stade d'action le patient arréte de fumer, il est activement engagé dans le changement.

Pour finir le stade de maintien marque une réussite face a la dépendance, mais le fumeur doit demeurer

vigilant pour éviter une rechute. La rechute fait revenir le patient au stade d’intention.

Sans rechute c'est le stade de liberté (ou d’accomplissement) qui marque la sortie définitive du cycle.

13



1.2.3 L’absence de demande d’aide du patient : le principal obstacle a I'implication

du médecin généraliste

Le conseil minimal a I'arrét, ainsi que de nombreuses approches comme I'entretien motivationnel ou les
interventions bréves, incitent les professionnels a aider le fumeur a avancer dans son processus de

changement.

Or, plusieurs études récentes confirment que le principal obstacle a I'investissement des médecins
généralistes auprés des fumeurs est 'absence de demande des patients [13, 14]. Le manque de temps

et le manque de formation viennent ensuite.

Les fumeurs s’adressent peu aux médecins généralistes car ils ont le sentiment d’étre jugés sur leurs
consommations. En parler serait se mettre ainsi en difficulté. Leurs représentations leur font considérer

larrét du tabac comme une question de volonté. lls ne sont pas malades.

Par ailleurs ils pensent que leur médecin ne s’intéresse pas a cette question, qu’il ne saurait pas quoi

faire. De plus, il leur apparait trés occupé et ne disposant pas du temps nécessaire.

Les plus motivés vont donc aller consulter des tabacologues ou addictologues ou des professionnels
identifiés par le « bouche-a-oreille ». Mais la plupart n'ont pas une motivation suffisamment constante
pour faire l'effort d’attendre un rendez-vous trés éloigné, avec un professionnel souvent distant
geéographiquement et consultant dans une structure hospitaliére ou dans un centre spécialisé dans les
addictions [15-17].

Bien sir, parfois les choses se passent mieux : le médecin généraliste est proactif, effectue le conseil
minimal, montre a son patient que c’est un probléme important, qu’il ne le juge pas et qu’il est disponible

pour en parler et l'aider. Le patient de son cété peut en parler a son médecin et lui demander de l'aide.

Mais, comment faire pour favoriser cet idéal, malheureusement pas assez systématique ?
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1.3 L’affichage en salle d’attente : un vecteur d’information a ne pas

négliger

On sait qu'une affiche dans la salle d'attente permet de créer un lien avec le professionnel de santé et

d'ouvrir le dialogue sur un sujet donné [18].

Les médecins généralistes interrogés sur leur salle d'attente pensent qu'elle doit étre un lieu agréable,

mais aussi que c'est un vecteur pour promouvoir des actions de santé : dépistage, prévention [19] ...

1.3.1 Rédglementation de l'affichage en salle d’attente

Lieu privé recevant du public, la salle d’attente du médecin n’a pas de statut juridique particulier. Le
médecin se doit de respecter les régles déontologiques, Iégales et réglementaires générales, et celles

des différents textes élaborés au fur et a mesure.

Les praticiens sont tenus d’afficher certaines informations dans leur salle d’attente : tarif des
consultations, situation au regard de la convention, avertissement d'utilisation de fichiers informatiques,
numéros d'urgence, appartenance a une association de gestion agréée, utilisation de données

nominatives en cas d'étude épidémiologique.

Il n’existe aucune recommandation sur I'affichage des problémes de santé publique en salle d’attente a
'heure actuelle. Les articles 2 et 12 du code de déontologie, placent le médecin au service de l'individu,
mais aussi de la santé publique. Il peut donc participer a des campagnes d’intérét général élaborées

par tout organisme reconnu d’utilité publique.

Au contraire, I'article 19 du code de la déontologie et I'article R.5046-1 du Code de la santé publique
interdisent la pratigue commerciale de la médecine et « fout aménagement donnant aux locaux une
apparence commerciale ». Sont également interdits la propagande politique, religieuse voire sectaire,
et pour finir la promotion de techniques ou procédés médicaux divers allants a I'encontre des données

généralement admises de la science (articles 13, 14, 20 et 39 du code de déontologie) [20].

En pratique, c'est souvent au médecin d'agir avec discernement et bon sens concernant les documents
qu'il expose pour éviter la publicité et I'affichage de propos outranciers ou non validés scientifiquement,

dans des documents dont I'ambition premiére n'est pas toujours explicite.
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1.3.2 Etat des connaissances sur I'efficacité des affiches

Les affiches font partie des moyens de communication les plus souvent utilisés en salle d'attente de
médecine générale. En moyenne, on retrouve 6 affiches dans une salle d'attente. Elles concernent
principalement le fonctionnement du cabinet. Les themes médicaux les plus souvent abordés sont la
vaccination, l'alcool et le tabac. Certains facteurs influencent I'affichage : I'exercice en cabinet de
groupe, le statut de maitre de stage, le nombre d’actes quotidiens, le temps de présence au cabinet
[21].

1.3.2.1 Affichage standard

Les résultats concernant l'efficacité des affiches classiques sont contradictoires. Plus précisément,
toutes les affiches n'ont pas le méme impact. Les études montrent que les patients se souviennent des

messages de fagon variable, sans que I'on puisse expliquer lesquels et pourquoi [22].

Les thémes retenus sont méme parfois contradictoires selon les études [23, 24]. De la méme maniére
certains themes d'affiches, plus que d'autres, semblent augmenter le nombre de motifs de consultation
en rapport [23, 25].

Parmi les pistes retenues pouvant expliquer qu'une affiche serait mieux retenue qu'une autre, on
retrouve le nombre d'affiches : le message est mieux retenu dans une salle d'attente ayant une seule
affiche que si leur nombre est élevé [26]. D'autre part, les patients directement concernés par un
probléme de santé semblent plus impactés par les affiches [27]. Si le temps d'attente augmente, le
message est mieux retenu [25]. L'age du patient pourrait aussi jouer un rdle : les plus de 50 ans

retiennent mieux le message [25].

Au total, l'impact d'une affiche standard est trés variable. Les chiffres (visualisation de I'affiche,
mémorisation du message, ou augmentation des motifs de consultation en rapport avec l'affiche) vont
de 14 a plus de 80% selon les themes des affiches et les conditions de I'étude [22, 24-26, 28].

D'un point de vue qualitatif, les affiches génerent des sentiments ambigus [24, 29] : les patients
déclarent ressentir de I'anxiété, de la tristesse, ou de I'agacement ; mais en méme temps de la curiosité

et de la réassurance.

Certains patients reconnaissent un besoin d'étre informés et voient dans I'affichage une nécessité,

tandis que d'autres ne semblent pas toujours demandeurs d'information a visée préventive.

Une étude a grande échelle sur la vaccination anti-grippale a montré que l'affichage en salle d'attente
n‘augmentait pas le nombre de vaccins délivrés [30, 31]. D'autres études ne retrouvent pas d'effet
statistiquement significatif des affiches : sur la prescription d'antibiotiques [32], sur la vaccination
Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite (DTP) au Québec [33].

16



Il n'est pas forcément utile de jouer sur la peur du patient. Un affichage alarmiste n'est pas plus efficace
qu'un message plus conventionnel [34, 35]. Les patients préferent les affiches qui présentent les effets

bénéfiques d'une adhésion au traitement plutét que les risques en cas de non adhésion [36].

Le fait de reprendre le message en consultation augmente I'impact du message [37-39]. Parfois méme,
I'affiche n'est pas efficace présentée seule, mais avec l'intervention du professionnel de santé en plus
elle aura un impact : il y a une synergie entre un affichage en salle d'attente et la reprise du message

de l'affiche lors de la consultation.

Sur certains sujets difficiles, les patients attendent que ce soient les médecins qui initient la conversation
sur ce motif de consultation. Une affiche pourrait permettre de lever les barriéres de communication
[18,39].

1.3.2.2 Affichage numérique

L'affichage par écran télévisé, tablettes interactives ou autres supports numériques semble montrer sa
supériorité par rapport a un affichage classique papier [40-42]. Les patients préfereraient un affichage

numérique. Il permettrait une meilleure assimilation de I'information [43].

Méme quand I'étude ne retrouve pas de résultat significatif, les patients trouvent I'utilisation de ces
technologies intéressante et on peut supposer qu'il existe au moins un impact qualitatif [44]. Cependant,

tous les cabinets ne se prétent pas a un affichage vidéo.

En outre, ce type d'affichage demande une installation technique plus complexe et potentiellement

colteuse.

1.3.2.3 Affichage personnalisé

La seule étude que nous ayons retrouvée sur I'intérét d'une affiche personnalisée montre qu'elle pourrait

s'avérer tres efficace, rien qu'avec la personnalisation aux noms des médecins (sans photo) [39].

Une autre étude concernait la personnalisation d'un message audiovisuel enregistré par le médecin. Le

résultat concernant l'efficacité de cette méthode était également trés probant [45].
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1.4 Justification de I’étude et projet LAST

Le projet de Lieux d’Accompagnement a la Santé sans Tabac (ou LAST) a pour but de favoriser
l'accompagnement en proximité humaine, temporelle et territoriale des fumeurs, en leur permettant

d'identifier plus facilement des ressources sur leur parcours habituel de santé pour arréter de fumer.

Ce projet est porté par la Coordination Régionale Addictions de Nouvelle-Aquitaine (COREADD),
financé par I'Agence Régionale de Santé (ARS) Nouvelle Aquitaine et est réalisé en partenariat avec le
Service de Soutien Méthodologique et d’Innovation en Prévention (SSMIP) du Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Bordeaux.

Un LAST est par exemple un cabinet médical identifi€ comme pouvant accompagner un fumeur dans
sa démarche d'arrét du tabac. Les professionnels de santé qui s'y trouvent sont formés aux méthodes
d'aide au sevrage tabagique. L’objectif est de permettre a un maximum de lieux de santé (officines,
cabinets médicaux et paramédicaux, services de prévention, Protection Maternelle et Infantile (PMI),
consultations hospitaliéres...) de médiatiser leur motivation et leur capacité a accompagner les fumeurs
dans une démarche d’arrét du tabac. Tout fumeur devrait ainsi pouvoir identifier, sur son parcours de
santé habituel, des professionnels de santé qu’il a choisis et susceptibles de I'aider. Cela augmente les

chances que ces patients abordent le sujet du tabac avec les professionnels de santé.

Dans le cadre de ce projet, des affiches seront placées dans les salles d'attente pour faire connaitre la
démarche aux patients. Il a donc fallu affiner cet outil pour attirer I'attention d’'un maximum d’entre eux.
L'idée générale est de personnaliser I'affiche au LAST en question : c'est ici et maintenant dans ce lieu,

avec votre médecin que vous connaissez bien, qu'on peut vous aider a arréter de fumer.

Face a des données de la littérature ambigués concernant l'intérét de l'affichage standard en salle
d'attente, un affichage personnalisé au cabinet et aux médecins avec photographie a été envisageé.
Toutefois, ceci nécessite une organisation plus lourde et engage des enjeux financiers conséquents.
Une étude était donc nécessaire pour juger de l'intérét de la méthode.

Notre guestion de recherche est ainsi : une affiche personnalisée est-elle plus efficace pour attirer

I’attention des fumeurs et mémoriser son message, qu’une affiche standard ?
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2 Deuxiéme partie : article

2.1 Introduction

La prévalence du tabagisme quotidien était de 25,4% chez les 18-75 ans en 2018 d'aprés le Barométre

Santé Publique France [1].

Le tabac provoque 73 000 déces prématurés par an en France. Il représente la premiére cause de
mortalité évitable. Il est responsable de 25% des cas de cancer et de la plupart des déces d’origine
cardio-vasculaire évitables. Au vu des tendances passées et actuelles de consommation, le nombre de
décés risque d’étre multiplié par 2 en 2025. La lutte contre le tabagisme est une des priorités de santé

publique [2].

Arréter de fumer a 60, 50, 40 ou 30 ans augmente I'espérance de vie de 3, 6, 9 ou 10 ans [3].

L’addiction est définie comme un trouble de I'usage dans le DSM 5 [4] et correspond au syndrome de
dépendance dans la CIM 10 [5]. L'usage correspond a la « consommation » de sources ou d’objets de

gratification avec ou sans substance (tabac, jeu ...) [6].

Le craving (envie intense, irrépressible d’effectuer le comportement gratifiant, alors que la personne ne

veut pas) est la cible fondamentale du traitement, et de la prévention de la rechute [7].

Pour lutter contre I'addiction au tabac, plusieurs actions de santé publique sont menées chaque année
et incitent une majeure partie des fumeurs a arréter seuls. Les autres ont besoin d'étre accompagnés
par des professionnels de santé. Beaucoup de fumeurs sont ambivalents : ils ont conscience que le
tabac est mauvais pour la santé, mais repoussent I'arrét dans un futur hypothétique sans que cela

n'aboutisse sur des actions concrétes.

Les médecins généralistes sont des interlocuteurs privilégiés pour ces patients car ils sont en proximité
humaine, territoriale et temporelle, contrairement aux soins secondaires spécialisés. Néanmoins, le
principal obstacle a I'implication du médecin généraliste est 'absence de demande d’aide de la part du
patient [8,9].

Parallélement, les fumeurs considérent que I'arrét du tabac est une question de volonté personnelle et
ont peur d’étre jugés ou de déranger leur médecin a ce sujet. Les plus motivés iront consulter des
spécialistes dans des conditions dégradées (délai de consultation long, structure hospitaliere ou centre

addictologique éloigné du domicile du patient) [10,11].

Dans certains cas, le médecin généraliste a un comportement proactif (conseil minimal, empathie,

disponibilité ...). Cet idéal n’étant pas systématique, comment le favoriser ?
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L’affichage en salle d’attente permet d'ouvrir le dialogue sur un sujet donné [12]. |l fait partie des moyens
de communication les plus souvent utilisés en salle d'attente de médecine générale. Cependant,

l'efficacité de cette méthode peut étre optimisée.

L’affichage standard papier montre en effet des résultats contradictoires en fonction des études. Elles
générent des sentiments ambigus : les patients déclarent ressentir de I'anxiété, de la tristesse, ou de

I'agacement mais aussi de la curiosité et de la réassurance [13].

Les études montrent que les patients se souviennent des affiches et des messages associés de fagon
trés variable [14-17]. Ces différences ne sont pas toujours expliquées, cependant certains facteurs sont

identifies comme influengant I'impact d'une affiche.

L'age du patient pourrait jouer un rdle : les plus de 50 ans retiennent mieux le message [14]. Si le temps
d'attente augmente, le message semble mieux retenu [14]. Le message est mieux retenu dans une salle
d'attente ayant une seule affiche [15]. La population ciblée par I'affiche semble importante. Les patients
directement concernés par un probleme de santé semblent plus impactés par les affiches s’y

rapportant [18].

D'autre part, un affichage alarmiste ne serait pas plus efficace qu'un message plus conventionnel [19].
Les patients préféreraient les affiches qui présentent les effets bénéfiques d'une adhésion au traitement
plutét que les risques en cas de non adhésion [20].

Il y a une synergie entre I'affichage en salle d'attente et la reprise du message de I'affiche lors de la

consultation [21-23].

Malgré cela, une étude a grande échelle sur la vaccination anti-grippale a montré que I'affichage en
salle d'attente n'augmentait pas le nombre de vaccins délivrés [24]. L'absence de conséquence en
consultation est également retrouvée sur le théme de la prescription d'antibiotiques [25].

L’affichage numérique par écran télévisé, tablettes interactives ou autres supports numériques, semble
montrer des résultats significatifs par rapport a un affichage standard papier en matiére de modalités
éducatives. Les patients disent apprécier ce format électronique [26].

L’affichage personnalisé au professionnel de santé n'a que trés peu été évalué. Dans ces études, la
personnalisation avec le nom des médecins sur une affiche [23], ou via un message audiovisuel

enregistré par le médecin [27] montre des résultats trés probants.
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Le projet de LAST a pour but de favoriser I'accompagnement en proximité humaine, temporelle et
territoriale des fumeurs, en leur permettant d'identifier plus facilement des ressources sur leur parcours

habituel de santé pour arréter de fumer.

Ce projet est porté par la COREADD, financé par I'ARS Nouvelle Aquitaine et est réalisé en partenariat
avec le SSMIP du CHU de Bordeaux.

Un LAST est par exemple un cabinet médical identifi€ comme pouvant accompagner un fumeur dans
sa démarche d'arrét du tabac. Des professionnels de santé qui s'y trouvent sont formés a cela. L'objectif
est de permettre a un maximum de lieux de santé (officines, cabinets médicaux et paramédicaux,
services de prévention, PMI, consultations hospitaliéres...) de médiatiser leur motivation et leur capacité
a accompagner les fumeurs. Ceux-ci devraient ainsi pouvoir identifier sur leur parcours de santé
habituel, des professionnels gu’ils ont choisis et susceptibles de pouvoir les aider. Ainsi, la probabilité
d’'un échange autour du tabac est augmentée.

Dans le cadre de ce projet, des affiches seront placées dans les salles d'attente pour faire connaitre la
démarche aux patients. Face a des données de la littérature ambigués concernant l'intérét de I'affichage
standard en salle d'attente, un affichage personnalisé au cabinet et aux médecins avec photographie a
été envisagé. Cette affiche personnalisée permettrait de préciser le message : c'est ici et avec votre

médecin que vous connaissez bien, qu'on peut vous aider a arréter de fumer.

Toutefois, avant de mettre en place une organisation plus lourde, il fallait s’assurer de l'efficacité
suffisante de la méthode. Notre question de recherche était ainsi : une affiche personnalisée est-elle
plus efficace pour attirer I'attention des patients et mémoriser son message, qu’une affiche

standard ?

L’objectif principal de cette étude est de mesurer la différence de pourcentage de mémorisation du

message d’une affiche entre une affiche personnalisée et une affiche standard.

Les objectifs secondaires sont :

e Mesurer la différence de pourcentage de mémorisation du message entre les deux types
d’affiches en fonction : du cabinet, du temps d’attente, du statut tabagique du patient, du sexe,
des tranches d’age et des catégories socio-professionnelles des patients.

e Mesurer la différence de pourcentage de mémorisation entre cabinets en fonction du nombre
d’affiches en salle d’attente, du nombre de professionnels sur la photo, du temps d’attente des
patients.

o Recueillir 'avis des patients sur I'affichage et son impact sur la demande d’'aide a l'arrét du
tabac.

o Recueillir auprés des médecins le comportement du patient sur la demande d’aide a 'arrét du
tabac, et la mémorisation du message de I'affiche.
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2.2 Matériel et méthode

Pour répondre a ces objectifs nous avons réalisé une étude contrélée, randomisée, multicentrique. Elle
a eu lieu en Gironde entre mai 2019 (date des premiers recrutements des médecins) et janvier 2020
(fin des inclusions des patients) et s’est déroulée en cabinets de médecine générale. Elle concerne les

patients et les médecins de ces cabinets.

2.2.1 Affiches étudiées

Deux types d’affiches ont été réalisés en lien avec la chargée de communication et marketing social du

COREADD (Céline BIOT) :

v' Une affiche dite standard (groupe contréle) indiquant que le cabinet ou consulte le patient est un
L.A.S.T. (Lieu dAccompagnement a la Santé sans Tabac) et un message « Ici, je peux vous aider
a arréter le tabac, parlons-en maintenant » « Votre médecin généraliste peut vous accompagner
dans votre démarche d’'arrét du tabac » (Annexe A)

v' Une affiche dite personnalisée (groupe exposé) reprenant les mémes messages mais
personnalisés par le nom et une photo du médecin ou de I'équipe médicale du cabinet prenant en
charge le patient (Annexe B).

La taille de la photo, la zone d’exposition sur I'affiche et les codes couleurs restaient les mémes entre

les deux affiches.

La photographie a été prise par les thésards avec un appareil photo numérique. Elle mesurait

200x175mm sur une affiche de format A3 (297x420mm). La définition était d’environ 15 millions de

pixels, sur fond neutre. Elle a été prise de telle sorte qu’elle soit la plus représentative possible de la
fagon d’exercer des médecins dans leur structure : seul, avec leurs associés ou en groupe avec I'équipe

paramédicale du cabinet. Les affiches ont été imprimées et financées par la COREADD.

2.2.2 Population étudiée

2.2.2.1 Médecins

Des médecins généralistes de Gironde exergant en cabinet libéral de médecine générale ont été
sollicités par mail ou par téléphone pour participer a I'étude sur la base du volontariat. Une lettre
d’'information leur expliquant le déroulement de I'étude a été jointe a ce mail (Annexe C). Les médecins
volontaires ont été inclus. Tous étaient maitres de stage ou enseignants au département de médecine
générale de I'université de Bordeaux et recevaient, pour certains, des étudiants (internes et/ou externes)
le jour de I'étude. Un cabinet avait un remplagant en plus des médecins de I'affiche. Un autre cabinet
exercait avec un médecin du travail qui n’était pas sur I'affiche.

Les médecins ayant accepté de participer a I'étude ont eu la visite a leur cabinet des thésards, en amont
du début des inclusions des patients, afin de procéder a la prise de la photographie. Les cabinets ont

été nommeés pour I'étude cabinet 1, 2, 3, 4 et 5 dans I'ordre d’inclusion afin de garantir 'anonymat.
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2.2.2.2 Patients

Nous avons fait le choix d’interroger tous les patients, majeurs, volontaires, quel que soit leur statut
tabagique, qui avaient consulté les jours de I'étude. Le principal but de I'affiche est la médiatisation du
lieu. Son réle est de diffuser I'information sur la possibilité de se faire accompagner a I'arrét du tabac
dans ce cabinet médical, et non, l'arrét du tabac en lui-méme. Il est admis que chaque sujet est plus
sensible a un message lorsqu’il concerne directement sa propre santé [18]. Néanmoins, le tabagisme
touche toute la population, fumeurs et non-fumeurs. De plus, nombreux sont ceux qui ont dans leur
entourage un proche fumeur. L’entourage du fumeur est un élément capital du contexte motivationnel
dans l'arrét du tabac. Par ce biais, I'entourage méme non-fumeur du proche fumeur, peut étre le relai
de l'information. Il augmente la portée de I'affiche et ainsi participe a la diffusion de l'information le plus
largement possible. En outre, nous souhaitions comparer la mémorisation du message selon le statut
tabagique. Ainsi, tous les patients majeurs (18 ans et plus), volontaires, quel que soit leur statut
tabagique, consultant les jours de I'étude, ont été inclus. Les critéres d’exclusion étaient la présence de

troubles cognitifs évidents, 'age <18 ans et le refus de participer a I'étude.

2.2.3 Questionnaires

Une double enquéte a été effectuée : aupres des patients et des médecins.
Deux types de questionnaires ont été réalisés afin de recueillir les éléments nécessaires pour répondre
aux objectifs de I'étude :

v" Un questionnaire pour les patients a été construit en lien avec I'équipe de la COREADD.

v" Un auto-questionnaire pour les médecins participants a été également élaboré. Il leur a été

proposé d’y répondre en fin de journée de consultation, les jours de I'étude.

Questionnaire patient (Annexe D)

Il s’agit d’'une hétéro-évaluation qui recueille des données concernant :

- Les modalités générales de la consultation : la date, le lieu, le secteur de consultation (urbain ou rural),
le temps d’attente, les habitudes de consultation dans le cabinet.

- Les caractéristiques du patient : age, sexe, catégorie socio-professionnelle.

- La perception d’affiche dans la salle d’attente : « Avez-vous remarqué la présence d’affiches en salle
d’attente ? ».

- La mémorisation des thémes des affiches vues : « Si oui, quels étaient les thémes abordés ? ».

- La perception de I'affiche sur le tabac (mémorisation du theme avec indigage) : « Avez-vous vu I'affiche
sur le tabac ? ». Sile théme du tabac était donné spontanément a la question précédente, cette question
n’était pas posée.

- La mémorisation du message de l'affiche sur le tabac : « Quel était le message de I'affiche concernant
le tabagisme ? ». En cas de mauvaise réponse, des propositions de réponses étaient faites au patient
(mémorisation du message avec indigcage).

- Le statut tabagique du patient : fumeur (y compris occasionnel), ancien fumeur (y compris vapoteur),

non-fumeur.
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- Chez le patient fumeur : l'intention d’arréter le tabac et le délai, les antécédents d’arréts et leurs
modalités (seul, avec un professionnel de santé, avec le professionnel de cette consultation), la
présence d’'une discussion autour du tabac lors de la consultation et I'influence de I'affiche dans la
discussion, l'intention de rediscuter du tabac lors d’une prochaine consultation avec son médecin.

- Chez le patient ayant mémorisé le message de I'affiche (fumeur ou non) : I'avis sur 'impact de I'affiche

sur la demande d’aide a 'arrét du tabac chez le fumeur et les raisons.

Questionnaire médecin (Annexes E et F)

Deux questionnaires ont été soumis aux médecins.

v Le premier évalue le nombre total de patients vus sur la journée, le nombre de patients ayant évoqué
spontanément le theme de I'affiche (le tabac), le message de I'affiche (« Ici, je peux vous aider a
arréter de fumer ») et le nombre de patients qui demandaient a étre aidés pour I'arrét du tabac.

v' Le deuxiéme renseigne sur la date, le lieu, la zone d’exercice, le type d’exercice (seul ou en groupe),
le nombre de médecins et de paramédicaux exercant dans la structure, le nombre de médecins
participant a 'enseignement des étudiants en médecine, le nombre d’années d’exercices, le sexe,
le statut tabagique personnel, les habitudes quant a la réalisation de consultations dédiées au tabac,
la formation supplémentaire éventuelle en addictologie, les habitudes de prescription de substituts
nicotiniques : systématique face a un fumeur ou a la demande du patient, les habitudes d’affichage
en salle d’attente et les raisons, I'avis du médecin sur la perception des messages contenus dans

les affiches par les patients, I'intention de poursuivre I'affichage personnalisé ou pas et les raisons.

2.2.4 La salle d’'attente

Des photographies ont été prises par les thésards avant et aprés la pose de chaque type d’affiche afin
de pouvoir comparer par la suite 'agencement. La superficie approximative a été relevée ainsi que le
nombre d'affiches déja présentes au mur et dautres détails environnementaux (autres

photographies ...).

2.2.5 Intervention

L’'ordre d’affichage a été randomisé électroniquement pour chaque cabinet, J1 affiche standard, J2
affiche personnalisée ou inversement. Les affiches étaient apposées au méme endroit dans les salles
d’'attente. Elles étaient placées de fagon a étre visibles de la méme fagon depuis chaque siége. Les
autres affiches existantes dans le cabinet étaient laissées a leur place.

Deux affiches par jour d’étude et par cabinet ont été nécessaires afin d’assurer leur visibilité quelle que
soit la place occupée par les patients. Dans un cabinet qui comportait une grande salle d’attente
organisée en deux petites zones d’attentes, 4 affiches ont été nécessaires, 2 pour chaque zone

d’attente. Les potentielles affiches déja existantes dans les cabinets ont été laissées en place.
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Le jour de I'étude a été défini au hasard sur une journée de consultation reproductible pour la seconde
affiche. La population des consultations a été jugée similaire sur les deux jours de I'étude, aprées avis
des professionnels. Les patients ne sont pas ainsi randomisés a titre individuel, mais par grappe.
Certains ont été exposés a I'affiche standard et d’autres a I'affiche personnalisée, dans les mémes
cabinets médicaux, selon le jour de leur venue. Les doublons éventuels étaient éliminés.

Concernant les patients, la mémorisation du message de I'affiche a été mesurée via le questionnaire
anonyme. Il a été proposé en fin de consultation par les thésards eux-mémes dans un lieu distinct de la
salle d’attente. Le théme du questionnaire était inconnu des patients. L’auto-questionnaire médecin a
été soumis en fin de journée.

La volonté d’effectuer une phase test sur les questionnaires a été définie en amont du début de I'étude.
Elle visait a apporter d’éventuelles modifications aux questionnaires si les questions n’avaient pas été
bien comprises par les médecins et les patients. Cette phase test a eu lieu le premier jour de I'étude
dans le cabinet 1. Les conditions de recueil des données ont été similaires aux conditions appliquées
pour le restant de I'étude. Aucune modification du questionnaire n'a semblé devoir étre retenue, les
patients et les médecins inclus ayant bien compris le questionnaire. Tous les patients et médecins ayant

participé ont été inclus a I'étude.

2.2.6 Analyse des données

2.2.6.1 Critere de jugement principal
Différence de pourcentage de mémorisation du message avec I'affiche personnalisée versus l'affiche
standard.
Cette mémorisation était mesurée grace a la question 6 du questionnaire patient (Annexe D):
« Quel était le message de I'affiche concernant le tabagisme ? »

- Laréponse était : « Ici dans ce cabinet, votre médecin peut vous aider a arréter de fumer ».

- Laréponse était jugée positive pour I'étude si le patient donnait :
La notion « arrét du tabac » ET la notion de lieu « ici » ou « cabinet médical de » ou « lieu du cabinet »

ou « nom du médecin ».

Si le patient ne donnait pas la bonne réponse, des propositions lui étaient faites. Parmi elles, la bonne
réponse (réponse avec indicage). La réponse était acceptée si le patient a 'énoncé des propositions
retenait correctement la bonne proposition : « Ici, dans ce cabinet, votre médecin peut vous aider a
arréter de fumer ». Si la réponse était hésitante ou que le patient donnait plusieurs propositions alors la

réponse était considérée comme fausse.

Néanmoins, devant cette forme de réponse jugée trop hasardeuse (possibilité de répondre au hasard
sans assurance compléte que le patient ait bien retenu le message), il a été convenu de ne pas tenir
compte de l'effectif de patients ayant répondu correctement « avec indigage ». L’analyse des résultats
se base uniquement sur l'effectif de patients ayant répondu la bonne réponse spontanément a la

question sans indicage.
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2.2.6.2 Criteres de jugements secondaires

Les criteres de jugements secondaires sont :

v/ Critére de jugement principal en sous-groupe : selon les cabinets de consultation, le temps

d’attente, le statut tabagique, les tranches d’age, le sexe, la catégorie socio-professionnelle.
Mémorisation mesurée grace a la question 6 du questionnaire patient, la réponse était acceptée

dans les mémes conditions que pour le critére de jugement principal.

v' Différence de pourcentage de mémorisation entre cabinets en fonction : du nombre d’affiche au

mur, du temps d’attente, du nombre de professionnels en photo sur 'affiche.
Mémorisation mesurée grace a la question 6 du questionnaire patient, la réponse était acceptée

dans les mémes conditions que pour le critére de jugement principal.

v Influence de ['affiche selon I'avis des patients sur leur comportement en consultation

Comportement et influence mesurés chez les patients ayant vu I'affiche, grace aux questions 13,

14 et 16 du questionnaire patient (Annexe D) :

Question 13 : « Avez-vous parlé de votre consommation de tabac avec votre médecin en
consultation ? ». Le patient fumeur ou ancien fumeur devait dire oui ou non.
Pour les patients non-fumeurs, une case « non-fumeur » était cochée pour ne pas compter une

réponse a tort (faux négatif ou faux positif).

Question 14 : Pour les patients fumeurs ou anciens-fumeurs qui avaient parlé du tabac et qui
avaient vu I'affiche : « Avez-vous été influencé par I'affiche pour cette discussion ? ». Les conditions

de réponses étaient les mémes : « oui, non, ou non-fumeur ».

Question 16 : Pour les patients ayant remarqué l'affiche sur le tabac, quel que soit le statut
tabagique. « Pensez-vous que cette affiche pourrait inciter un patient a demander de I'aide a son
médecin en cas de besoin ? ». Les conditions de réponses étaient : « oui, non, je ne sais pas ». La

distinction entre fumeur, non-fumeur était faite.

v' Enquéte auprés des médecins : impact clinigue de I'affiche sur les patients

Impact clinique de 'affiche mesurée par les questions 1 a 5 du questionnaire médecin (Annexe F) :
« combien de patients ont évoqué spontanément en consultation I'affiche », « le message de
I'affiche », « combien de patients ont demandé a étre aidé pour arréter le tabac », « le nombre de

patients regus sur la journée d’étude en consultation ».
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2.2.6.3 Analyses statistiques et définition du nombre de sujets nécessaires

L’'unité de soutien méthodologique a la recherche clinique et épidémiologique du service d'Information
Médicale du pdle de Santé Publique du CHU de Bordeaux a été sollicitée pour avis sur l'utilisation de
techniques d’analyses statistiques et calcul du nombre de sujets nécessaire.

Le nombre de sujets nécessaires a été défini en amont du début de I'étude. Le pourcentage de base de
la mémorisation du message dans le groupe controle (20%) a été obtenu apres revue de la
littérature [14-17]. Une augmentation de 100% (doublement) de la mémorisation du message de
I'affiche personnalisée par rapport a l'affiche standard a été choisie en équipe comme un seuil
nécessaire pour justifier I'investissement supplémentaire (objectif pragmatique), indépendamment de la
littérature.

Le nombre de sujets nécessaires calculé pour que cette différence soit significative est de 178 patients
au minimum (ratio groupe intervention / contréle = 1, risque de premiére espéece alpha= 5% et puissance
90%).

Les données de I'étude (réponses aux questionnaires) ont été recueillies via le logiciel LimeSurvey. Des

analyses statistiques ont été réalisées via l'interface du site web https://biostatgv.sentiweb.fr.

Un test du Chi2 a été utilisé pour analyse du critére de jugement principal en hypothése de supériorité
sur la population globale de I'étude. Il a été réalisé des analyses statistiques par la méme technique
(Chi2 ou Fischer en fonction des effectifs) pour I'analyse de la différence de mémorisation entre des
cabinets ayant les mémes parametres sauf un parmi les suivants : nombre d’affiches en salle d’attente,
nombre de professionnels sur la photo, temps d’attente des patients (critére de jugement secondaire).

Une description simple a été faite pour les résultats en sous-groupe (cabinets 1, 2, 3, 4 et 5 séparés,
temps d’attente, statut tabagique, age, catégories socio-professionnelles). Les résultats concernant
lavis des patients sur I'affiche et I'enquéte faite auprés des médecins sur I'impact clinique ont été
également décrits.

Un test du Chi2 a été appliqué pour I'analyse des résultats sur le critére de jugement principal de I'effectif
de la population réduit aux patients ayant consulté uniquement les médecins présents sur 'affiche. Une
description des résultats dans cet effectif cabinet par cabinet a été aussi réalisée.

Pour finir, un test du Chi2 a été utilisé pour vérifier I'absence de différence significative sur la distribution

des effectifs entre les groupes affiche personnalisée et affiche standard.

2.2.7 Aspects éthigues et réglementaires

L’étude suit une méthodologie CNIL de type MR-004. Aprés avis auprés du comité de protection des
personnes (CPP), I'étude s’inscrit dans le développement de connaissances sociales (marketing social)
hors loi Jardé et n'implique pas la personne humaine. Par conséquent, aucune autorisation du CPP
n'est nécessaire. Des fiches d’informations sur le déroulement de I'étude et d’autorisation pour la
photographie ont été remis aux médecins (Annexe G) et aux patients (Annexe H). Les patients et
médecins ont participé a I'étude sur la base du volontariat. Les questionnaires patients et médecins sont
anonymes. Les cabinets ont été rendus anonymes pour I'étude selon des numéros dans l'ordre
d’inclusion 1, 2, 3, 4 et 5.
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2.3 Résultats

2.3.1 Description de la population participante : Patients, médecins et cabinets
médicaux

362 patients sont passés en consultation sur les jours de I'étude, dans 5 cabinets médicaux pour

11 médecins généralistes. 268 patients ont pu étre inclus (Figure 1).

362 patients
10 jours d’inclusion
Entre novembre 2019 et janvier 2020

Groupe exposé Groupe controle

Affiche personnalisée Affiche standard

202 patients 160 patients

Exclus groupe exposé : "
Shel s Exclus groupe contréle :

n=54 n =40
- 26 refus 5 - 16 refus
- 1 trouble cognitif l - 2troubles cognitifs

- 1déjavenu

268 patients
Inclus

Affiches personnalisées Affiches standardisées

N =148 N =120

Figure 1: Diagramme de flux
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Dans le groupe intervention, 148 patients ont pu étre inclus. Il y avait 20,27% de fumeurs, 'dge médian
était de 55 ans et s’étalait de 18 a 89 ans. On retrouvait 44,59% d’hommes et 55,41% de femmes. Le
temps d’attente en salle d’attente majoritairement retrouvé était entre 5 et 15 minutes pour 47,97% des
patients.

Dans le groupe contréle, 120 patients ont pu étre inclus. Il y avait 20,00% de fumeurs, 'dge médian
était de 56 ans et s’étalait de 18 a 93 ans. On retrouvait 44,17% d’hommes et 55,83% de femmes. Le
temps d’attente en salle d’attente majoritairement retrouvé était entre 5 et 15 minutes pour 45,00% des
patients.

Concernant les autres caractéristiques des patients, nous n'observons pas de différence de distribution
des effectifs entre les deux groupes d’exposition. Ces caractéristiques sont décrites en

annexe (Annexe | - Tableau I).

La population cabinet par cabinet des médecins de I'étude et des patients est
décrite (Annexe J - tableau Il). Concernant les conditions d’attente dans chacun des cabinets, on
observe un temps d’attente long dans le cabinet 3 (plus de 30 minutes) et plutot court (de 5 a 15 minutes)
dans les cabinets 1, 2, 4 et 5 quel que soit le groupe d’exposition. Le nombre de professionnels en
photographie sur 'affiche personnalisée est de 1 a 2 pour les cabinets 1, 3 et 5 et de 12 professionnels
dans les cabinets 2 et 4. Le nombre d’affiches déja exposées en salle d’attente est faible pour les
cabinets 1 et 3 et élevé pour les cabinets 2, 4 et 5, quel que soit le groupe d’exposition. Ces modalités

sont décrites (Tableau Il — Annexe J).

2.3.2 Critére de jugement principal : différence de pourcentages de mémorisation

du message avec l'affiche personnalisée versus I'affiche standard

43,92% des patients exposés a l'affiche personnalisée et 20,83% des patients exposés a I'affiche
standard retiennent le message de I'affiche. L'analyse statistique permet de mettre en évidence une

différence statistiquement significative entre ces pourcentages (p = 0,0001).

Si on considére uniquement les patients regus par les médecins présents sur l'affiche (n=220),
48,00% mémorisent le message avec l'affiche personnalisée et 25,26% avec I'affiche standardisée.

L’analyse permet de mettre en évidence une différence significative (p = 0,0006) (Annexe K).

Tableau 1: Pourcentages et effectifs de patients ayant mémorisé le message de ['affiche dans la
population de I'étude en fonction du type d’affiche (n=268)

AP AS

nM+/N 65/ 148 25/120
(%) (43,92) (20,83)
nM- /N 83/148 95/120
(%) (56,08) (79,17)

AP (groupe affiche personnalisée = groupe intervention) ; AS (groupe affiche standard = groupe contréle) ;
N (effectif total du groupe d’exposition) ; nM+ (effectif ayant mémorisé le message) ; nM- (effectif n’ayant pas mémorisé le message) ;

% (pourcentage de l’effectif ayant mémorisé (M+) ou non (M-) le message de I'affiche dans chaque groupe).
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2.3.3 Critéeres de jugements secondaires

2.3.3.1 Description des résultats : critere de jugement principal en sous-groupes
Les figures 2 a 5 illustrent la mémorisation du message (pourcentage de l'effectif), pour chacun des
groupes d’exposition, affiche personnalisée ou affiche standard, en fonction du cabinet étudié, du temps

d’attente, du statut tabagique et de 'age.

100

90 88,00

Effectif ayant mémorisé le message de l'affiche (%)

Cabinet étudié

m Groupe affiche personnalisée = groupe intervention m Groupe affiche standard = groupe contréle

Figure 2: Mémorisation du message en fonction du cabinet de consultation étudié pour chacun des

groupes d’exposition

Le message de l'affiche semble mieux mémorisé dans chacun des cabinets dans le groupe affiche
personnalisée. L’effectif mémorisant le message s'étale de 88,00% a 18,60% dans le groupe
intervention et de 36,84% a 9,52% dans le groupe contréle. La différence de mémorisation au sein d'un
méme cabinet entre les deux groupes d’exposition varie. Elle est nulle dans le cabinet 4
(0,95 fois moins environ), trés légére dans le cabinet 2 (1,26 fois environ), moins du double
(1,39 fois environ) dans le cabinet 1 et de plus du double dans le cabinet 3 (2,39 fois environ) et dans
le cabinet 5 (5 fois environ) lors de I'exposition a I'affiche personnalisée par rapport a I'exposition a

I'affiche standard.
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Figure 3: Mémorisation du message en fonction de la tranche de temps d’attente pour chacun des

groupes d’exposition

Le message semble mieux retenu lors de I'exposition a I'affiche personnalisée quel que soit le temps
d’attente. On observe plus d’'un doublement du pourcentage de mémorisation pour des temps d’attente
entre 5 et 15 minutes et lors d’'une attente de plus de 30 minutes entre les deux types d’exposition.
Plus le temps d’attente augmente, plus le pourcentage d’effectif ayant mémorisé le message augmente
lors de I'exposition a I'affiche personnalisée (23,08 % pour moins de 5 minutes de temps d’attente a
70,59 % lors d’une attente de plus de 30 minutes).

Dans le groupe affiche standard, la mémorisation augmente avec le temps d’attente (14,81% pour une
attente de moins de 5 minutes d’attente a 33,33% pour une attente de 16 a 30 min) mais semble

décroitre au-dela d’'une attente de plus de 30 minutes (22,22%).

36



60 56,67

le message de I'affiche (%)

7

émorisé

7

Effectif ayant m

Fumeurs Anciens fumeurs Non-fumeurs

Statut tabagique des patients

m Groupe affiche personnalisée = groupe intervention  m Groupe affiche standard = groupe contréle

Figure 4: Mémorisation du message en fonction du statut tabagique pour chacun des groupes
d’exposition

Quel que soit le statut tabagique du patient, I'effectif mémorisant le message semble plus important
dans le groupe affiche personnalisée. Les fumeurs retiennent le message dans 56,67% des cas lors de
I'exposition a I'affiche personnalisée et dans 29,17% des cas lors de I'exposition a I'affiche standard.
On observe une augmentation de mémorisation de plus de 94% environ du pourcentage de
mémorisation de l'affiche standard lors de I'exposition a l'affiche personnalisée. Pour les anciens
fumeurs ou non-fumeurs, 'augmentation de la mémorisation est de plus de 100% entre les deux

groupes d’exposition.
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Figure 5 : Mémorisation du message en fonction des tranches d’age pour chacun des groupes
d’exposition

Quel que soit la tranche d’age, l'effectif de patient ayant mémorisé le message est plus important lors
de I'exposition a I'affiche personnalisée. La mémorisation est 3,33 fois plus importante dans la tranche
d’age 18-30 ans, 2,1 fois plus importante dans le groupe 51 a 70 ans, 1,88 fois plus importante dans le
groupe plus de 70 ans et 1,87 fois plus importante environ dans le groupe 31 a 50 ans lors de

I'exposition a I'affiche personnalisée.

Toutes les catégories socio-professionnelles retiennent plus le message quand [laffiche est
personnalisée. Cela est particulierement retrouvé dans certaines catégories : 66,67% des étudiants,
50,00% des employés et 41,67% des sans-emploi.

Il 'y a pas de différence sur le sexe. 45,12% des femmes et 42,42% des hommes enregistrent le
message quand l'affiche est personnalisée et 23,88% et 16,98% respectivement quand elle est

standardisée.
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2.3.3.2 Analyse de la mémorisation comparée selon les cabinets
Deux des trois paramétres sont communs entre cabinets comparés: Temps d’attente, Nombre
d’affiches en salle d’attente, Nombre de professionnels en photographie sur 'affiche personnalisée.

On étudie la différence de mémorisation en fonction du troisieme critere qui différe.

e Les cabinets 1 et 3 présentent des temps d’attentes différents.

Les criteres « nombre d’affiches déja exposées » et « nombre de professionnels en photo sur I'affiche »
sont similaires et ne varient pas entre ces deux cabinets. On note un nombre faible d’affiches médicales
déja exposées en dehors de celle étudiée (2 pour le cabinet 1 et 0 pour le cabinet 3) et un nombre faible
de professionnels en photo sur laffiche (2 pour le cabinet 1 et 1 pour le cabinet 3).

Seul le critére « temps d’attente » varie.

Dans le cabinet 1, ayant un temps d’attente court, allant de 5 a 15 min, 44,44% des patients retiennent
le message de l'affiche lors de I'exposition a I'affiche personnalisée. Au contraire, dans le cabinet 3, qui
a un temps d’attente long, plus de 30 minutes, 88,00% des patients retiennent le message de I'affiche
dans ces mémes conditions d’exposition. La différence de pourcentage de mémorisation du message
lors de I'exposition a l'affiche personnalisée entre le cabinet 1 qui a un temps d’attente court et

le cabinet 3 qui a un temps d’attente long, semble significative (p = 0,007).

e Les cabinets 1 et 5 ont des habitudes d’affichage en salle d’attente opposées.

Le cabinet 1 expose trés peu d’affiches médicales en dehors de celle étudiée (2 affiches). Le cabinet 5,
en expose, un nombre plus important (12 affiches). Les autres critéres ne varient pas : le nombre de
professionnels en photo pour ces deux cabinets est faible (2 professionnels) et le temps d’attente court

(entre 5 et 15 minutes). Seul le critere « nombre d’affiches au mur » varie.

Dans le cabinet 1 qui a peu d’affiches au mur, 44,44% retiennent le message de I'affiche personnalisée.
Dans le cabinet 5, qui expose beaucoup d’affiches, 47,62% des patients retiennent le message dans
ce méme groupe affiche personnalisée. La différence de pourcentage de mémorisation entre le
cabinet 1 qui a peu d’affiches exposées et le cabinet 5 qui en a beaucoup, ne semble pas significative

lors de I'exposition des patients a I'affiche personnalisée (p = 0,76).

Dans ces mémes cabinets, dans le groupe affiche standard, la mémorisation est de 32,00% pour le
cabinet 1 qui a peu d’affiches exposées et de 9,52% pour le cabinet 5 qui en posséde beaucoup.
L’analyse montre une différence significative du pourcentage de mémorisation du message entre le
cabinet 5 (beaucoup d’affiches) et le cabinet 1 (peu d’affiches) lors de I'exposition des patients a I'affiche
standard (p = 0,04).
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e Les cabinets 2 et 4 ont un nombre de professionnels sur la photo élevé qui différe des autres

cabinets.

Les cabinets 2 et 4 ont par ailleurs, les mémes conditions d’attentes que le cabinet 5 (beaucoup
d’'affiches exposées en plus de celle étudiée et un temps d’attente court allant de 5 a 15 minutes).

Seul le critére « nombre de professionnels en photo » varie.

La mémorisation lors de I'exposition a I'affiche personnalisée dans les cabinets 2 et 4 (effectifs réunis)
avec une photo comportant 12 professionnels est de 20,37%.
Dans le cabinet 5, qui a 2 professionnels en photo, pour ces mémes conditions d’exposition, la

mémorisation est de 47,62%.

L’'analyse statistique semble retrouver une différence significative du pourcentage de mémorisation
entre les cabinets 2 et 4 (12 professionnels en photo) versus le cabinet 5 (2 professionnels en photo)
(p = 0,005).

2.3.3.3 Influence de I'affiche sur leur comportement selon 'avis des patients

Les patients sont 89,23% a penser qu’une affiche personnalisée pourrait inciter les fumeurs a demander
de 'aide pour un arrét du tabac dans le groupe exposé. Ce chiffre est de 93,75% chez les fumeurs.
Les patients sont 72,00% a penser qu’une affiche standard pourrait inciter les fumeurs a demander de
l'aide pour un arrét du tabac dans le groupe contréle. Ce chiffre est de 57,14% chez les fumeurs.

2 patients fumeurs du groupe exposé ont rapporté avoir été influencés par I'affiche et avoir discuté de
ce fait du tabac en consultation avec le médecin. Aucun patient du groupe contréle n’a discuté du tabac
en consultation grace a l'influence de I'affiche.

2.3.3.4 Enquéte aupres des médecins : impact clinique de I'affiche

2 patients non-fumeurs exposés a [laffiche personnalisée ont rapporté spontanément Ila
personnalisation de I'affiche (photographie) a leur médecin en consultation. Aucun patient n’a rapporté
I'affiche standard. Aucun n’a énoncé le message des affiches. Aucun fumeur n’a débuté un arrét du

tabac les jours de I'étude quelle que soit I'affiche apposée en salle d’attente.
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2.4 Discussion

2.4.1 Un taux de mémorisation du message doublé dans la population de I'étude

avec l'affiche personnalisée

L'objectif pragmatique choisi, du doublement au moins de la mémorisation lors de I'exposition a I'affiche

personnalisée, a été atteint sur 'ensemble de la population de I'étude.

La différence étant suffisamment importante, cela pourrait justifier le déploiement des moyens

nécessaires dans le cadre du projet LAST.

2.4.2 Les résultats en sous-groupes

Une tendance au doublement de la mémorisation en sous-groupe entre I'affiche personnalisée et
I'affiche standard semble s’observer pour les cabinets 3 et 5, les temps d’attentes entre 5-15 minutes
et > 30 minutes, certaines tranches d’age (18-30 ans et 51-70 ans), chez les anciens fumeurs et non-

fumeurs (Figures 2 a 5).

La différence serait particulierement marquée dans le cabinet 3, pour un temps d'attente > 30 minutes,

pour les 18-30 ans.

Le message de l'affiche personnalisée semble également bien retenu par les fumeurs. Le doublement
de mémorisation par rapport a I'affiche standard (augmentation de 100%) attendu dans la population

globale de I'étude est quasiment atteint pour cette sous-catégorie.

2.4.3 Des variations importantes du taux de mémorisation du message selon le

cabinet

L’analyse de la mémorisation entre les cabinets ayant des conditions d’attentes différentes semble
indiquer une possible influence des éléments suivants sur la mémorisation de I'affiche personnalisée :
le nombre de professionnels en photo sur I'affiche, le nombre d'affiches en salle d'attente et le temps
d’'attente. Ces facteurs sont intéressants a analyser car ils permettraient de segmenter la cible ou de

mettre en place un environnement favorable a I'affichage dans le cadre du projet LAST.
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2.4.3.1 Le nombre de professionnels sur la photographie

Une moins bonne mémorisation du message semble apparaitre dans les cabinets 2 et 4, qui ont
12 professionnels en photo sur I'affiche personnalisée par rapport aux autres cabinets qui ont peu de
professionnels en photo (cabinet 1, 3 et 5). On note effectivement seulement 18,60% de mémorisation
dans le cabinet 2 et 27,27% dans le cabinet 4 alors que les cabinets 1, 3 et 5 ont respectivement

44,00%, 88,00% et 47,62% de mémorisation lors de I'exposition a I'affiche personnalisée.

On observe également peu de différences de mémorisation au sein de ces cabinets 2 et 4 entre affiche
personnalisée et standardisée par rapport a la différence observée dans des cabinets ou le nombre de
professionnels en photo sur I'affiche est plus faible (1, 3 et 5). Elle est seulement de 1,26 fois plus pour
le cabinet 2 avec I'affiche personnalisée, et négative pour I'exposition a I'affiche personnalisée dans le
cabinet 4. Dans les autres cabinets qui ont peu de professionnels en photo, la différence de
mémorisation est de 1,39, 2,39 et 5 fois plus dans les cabinets 1, 3 et 5, respectivement lors de

I'exposition a I'affiche personnalisée.

La majeure différence entre les cabinets 2, 4, et le reste des autres cabinets, est le nhombre de
professionnels en photo. Au sein de ces cabinets, une photographie commune, associée a I'équipe
paramédicale qui reflétait mieux leurs pratiques (12 professionnels sur I'affiche) a été exposée sur
I'affiche personnalisée. Les patients ont pu avoir plus de difficultés pour identifier leur médecin sur
I'affiche. Il est possible aussi que la relation au soignant soit moins personnalisée dans des structures
plus importantes. Quand les médecins sont peu nombreux sur la photographie, le regard se pose
nécessairement plus facilement sur le médecin, ce qui facilite son identification et attise la curiosité.
Pour mieux retenir le message de l'affiche, il semblerait donc qu'un ou deux professionnels sur la

photographie soient préférables.

2.4.3.2 Le nombre d'affiches déja présentes en salle d'attente

La mémorisation du message semble plus importante dans les cabinets 1 et 3, qui comportent peu
d’affiches exposées en plus de I'affiche étudiée, par rapport aux autres cabinets, quel que soit le type
d’exposition. Dans le cabinet 1, on note 44,00% et 32,00% de mémorisation et dans le cabinet 3, 88,00%

et 36,84% de mémorisation, respectivement pour I'affiche personnalisée et standardisée.

Au contraire, les cabinets 2 et 5 ont un affichage plus fourni (entre 11 et 12 affiches exposées en plus
de I'affiche étudiée). Le message de I'affiche standard semble moins bien retenu dans ces conditions,
14,81% et 9,52% respectivement. Cependant, il est intéressant de constater que le cabinet 5 semble

présenter, une bonne mémorisation du message de I'affiche personnalisée de 47,62%.

L’analyse de la mémorisation entre le cabinet 1 (peu d’affiches exposées) et le cabinet 5 (beaucoup
d’affiches exposées) semble montrer une absence de différence de mémorisation lors de I'exposition a
I'affiche personnalisée mais une différence significative de mémorisation entre ces deux cabinets lors
de l'exposition a l'affiche standard. On pourrait donc retenir que le nombre d’affiches exposées, influe
sur la mémorisation du message d’'une affiche standard. L’affiche personnalisée semblerait mieux

retenir I'attention des patients malgré un nombre conséquent d’autres affiches autour.
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2.4.3.3 Le temps d'attente

Sur la globalité des patients, on semble observer une corrélation linéaire positive entre le temps
d'attente et la mémorisation du message des 2 affiches. Le temps d'attente du cabinet 3 semble plus
long. Il serait en majorité de plus de 30 minutes alors que dans les autres cabinets il est le plus souvent
de 5 a 15 minutes. C'est dans ce cabinet qu'on semble obtenir la meilleure mémorisation pour les 2
affiches. L’analyse statistique entre le cabinet 1 qui a un temps d’attente faible (5 a 15 minutes) et le
cabinet 3 (plus de 30 minutes) retrouve une différence significative de mémorisation entre ces deux

cabinets lors de I'exposition a I'affiche personnalisée.

Le temps d’'attente semble par conséquent influer sur la mémorisation d’'une affiche personnalisée. I
parait difficile d’augmenter le temps d’attente pour favoriser la mémorisation du message, mais il est

possible de tenir compte de ce facteur, quand il existe.

2.4.3.4 La taille de la salle d’attente

La superficie estimée des zones d’attentes semble similaire entre les cabinets. Dans le cabinet 2,
'agencement est différent : il y a deux petites zones d’attente dans une grande salle. Il a été convenu
de considérer ces zones d'attente distinctement en leur attribuant 2 affiches chacune ce qui revient a
un rapport taille de la zone d’attente / nombre d’affiches similaire aux autres cabinets. Il semblerait donc
que ce facteur n'ait pas beaucoup d’influence sur les résultats observés.

2.4.4 L affichage personnalisé semble apprécié des patients interrogés

La majorité des patients ayant remarqué l'affiche pense qu'elle peut inciter un patient fumeur a
demander de l'aide en cas de besoin, d'autant plus si I'affiche est personnalisée. Ce résultat est
particulierement marqué chez les fumeurs. Les patients évoquent souvent un besoin de soutien et
d'accompagnement par le médecin traitant qui est une personne de confiance. Cette réponse a été
donnée uniquement pour l'affiche personnalisée. Cela prouverait que les patients integrent mieux que
I'affiche avec photographie suggeére l'aide de leur médecin personnellement.

Néanmoins, la présence d'une motivation personnelle au changement resterait pour les patients le
facteur déclenchant primordial. Pour eux, une affiche isolée est loin d'étre suffisante. Mais, ce n’est pas
non plus I'objectif d’'une affiche, qui est de signaler ce lieu comme étant un lieu ressource pour aider a

l'arrét du tabac, quand le patient s’y sera préparé.
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2.4.5 Des résultats concordants avec la littérature sur les affiches standards

Notre étude va dans le sens des résultats de I'étude de Ward et al. et de Berkhout et al. [14, 26] : plus
les patients passent du temps en salle d'attente, mieux le message serait retenu. Cependant, au-dela
d’'un certain temps d’attente (plus de 30 minutes), temps d’attente et mémorisation ne semblent plus
liés positivement lors de I'exposition a I'affiche standard. T.Paita [15] aboutit aux mémes conclusions

dans sa thése avec des temps d’attente treés longs (de 24 a 70 minutes en moyenne).

Les résultats de nos recherches rejoignent ceux de la these de T. Paita sur les affiches standards [15] :
moins il y a d’affiches, mieux le message semble étre retenu. Dans son étude, qui visait a comparer
I'efficacité d’'une affiche unique versus affiches multiples, 70% des patients déclarent avoir vu une
affiche standard lorsque aucune affiche n’est exposée en dehors de celle étudiée et 51% lorsqu’il y a 6
affiches (p=0,002). De plus, il retrouvait 53% de patients capables de citer au moins un conseil inscrit
sur I'affiche lorsqu’il n’y avait aucune affiche exposée en dehors de celle étudiée et 40% lorsqu’il y avait
6 affiches exposées (p=0,03). Le nombre d'affiches exposées en salle d'attente jouerait un réle sur la
mémorisation du message d’une affiche standard.

Nos pourcentages de mémorisation du message sont plus faibles que ceux retrouvés dans la these
T.Paita [15]. lls sont également inférieurs a ceux retrouvés dans I'étude de Ward et al. [14] sur des
affiches standards. Sur la globalité de la population de son étude, 82% des patients déclarent avoir vu
une affiche en salle d’attente et 74% déclarent se souvenir du sujet lors de I'exposition d’'une affiche sur
larrét du tabac. Néanmoins, dans I'étude de Ward et al. [14] toutes les affiches étaient retirées en
dehors de l'affiche étudiée. De plus, ces études se basent sur l'utilisation d’auto-évaluation via des
questionnaires remis aux patients en sortie de consultation. Nous avons utilisé des conditions plus
strictes de recueil de la mémorisation du message de I'affiche via une hétéro-évaluation. Chaque patient
se voyait répondre a un questionnaire, dans une piéce distincte de la salle d’attente en sortie de
consultation. Les questions étaient posées par les thésards eux-mémes. Ces conditions de recueil des
données peuvent expliquer les différences observées. De plus, notre étude s’est déroulée en

conditions réelles, toutes les affiches existantes étaient laissées au mur.

Les médecins de I'étude soulignent limportance de relayer le message en consultation pour
potentialiser I'effet du message délivré par I'affiche comme dans les théses de P. Szilvassy, A. Nizard
et N. Spilthooren [21-23]. De plus, il ne suffit pas d'une seule consultation pour susciter une demande
d’aide a I'arrét du tabac. Comme le préconise la HAS, un suivi régulier sur du long terme est primordial.

Cela ayant pour but d’'accompagner l'intention du patient dans un changement durable [2].

Dans notre étude, il semblerait que les fumeurs retiennent bien le message quel que soit le type
d’affiche. Ceci va dans le sens de la thése de A-S. Pape qui montre qu'un patient directement concerné
par une affiche standard retient plus facilement son message [18]. Notre étude montre que cette
remarque semble également pouvoir s’appliquer a la mémorisation avec une affiche personnalisée.
La personnalisation semble améliorer ce résultat de fagcon nette. Néanmoins, une nuance est a
apporter, car le tabagisme concerne indirectement de nombreux patients non-fumeurs par le biais d'un
proche fumeur. Plusieurs personnes non-fumeuses nous ont déclaré qu'elles allaient transmettre

l'information aux personnes concernées.
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2.4.6 Forces et faiblesses de I'étude

2.4.6.1 Les forces

Cette recherche originale est la premiére étude prospective qui analyse l'efficacité d'une affiche
personnalisée avec photographie des professionnels de santé en cabinet de médecine générale

libérale.

Les affiches personnalisées ou standards ont été disposées exactement au méme endroit dans la salle
d'attente d'un méme cabinet et 'ordre d’affichage a été tiré au sort électroniquement. Les affiches
préexistantes étaient laissées a leur place. Tout ceci permet de neutraliser les différences non liées a

notre affichage dans la comparaison des deux types d'affiches.

L'utilisation d'une hétéro-évaluation par questionnaire a été un point important de notre travail pour
limiter les biais de mémorisation. En effet, il permet d'interroger les patients a la sortie de la consultation
et de s'assurer gqu'ils aient mémorisé I'affiche pendant leur temps d'attente, sans repasser une seconde

fois dans la salle d'attente.

Nous avons proposeé le questionnaire a tous les patients ayant attendu en salle d'attente des cabinets
inclus dans I'étude méme si la consultation n'avait pas été réalisée par un médecin présent sur I'affiche :
consultation par un remplagant, un interne, un médecin du travail. En effet, ce sont les cabinets qui
doivent étre identifiés comme un LAST (lieu d'accompagnement a la santé sans tabac) et les médecins
présents sur l'affiche car ressources pour le patient. Néanmoins, nous avons vérifié que cela ne
constituait pas un biais. La différence de pourcentage de mémorisation du message entre affiche

standard et personnalisée reste significative en excluant ces patients (Annexe K).

Nous avons fait le choix d’interroger tous les patients, quel que soit le statut tabagique. Le réle d’'une
affiche est de médiatiser le lieu comme offrant la possibilité d’'accompagnement et non, 'arrét du tabac
en lui-méme. Cela a permis d’'observer que les fumeurs se sentent concernés par le message véhiculé
par 'affiche, quel que soit le type d’affiche. La personnalisation, améliore ce résultat de fagon nette.
De plus, beaucoup de patient non-fumeurs nous ont souligné l'intention de diffuser I'information a leurs
proches fumeurs. L'entourage du fumeur est un élément majeur du contexte motivationnel. En relayant
l'information a leurs proches fumeurs, I'entourage devient vecteur de 'information, augmente la portée

de l'affiche et participe a la diffusion du message.

Enfin, une affiche personnalisée demande plus de moyens (financiers, humains et organisationnels)
gu'une affiche standardisée. Cependant, la mise en pratique dans le cadre du projet LAST est réalisable

pour tous les cabinets ou les médecins le souhaiteront.
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2.4.6.2 Les faiblesses

L’exploration sur seulement 5 cabinets, avec une hétérogénéité des résultats selon les sites, méme

expliquée, constitue une limite.

La plupart des biais (déclaratifs, de désirabilité sociale ...) sont identiques dans les deux bras.
Le réel biais est 'absence de double-aveugle. Les patients étaient en simple-aveugle sur le théme du
questionnaire et le lien avec 'affiche exposée. Les investigateurs qui posaient les questions aux patients
avaient eux-mémes affiché I'affiche étudiée et par conséquent connaissaient le type d’affiche exposée.
Néanmoins, ils ont posé les questions en lisant strictement le questionnaire pour tenter d’y pallier. Les
médecins étaient aussi au courant du type d’affiche exposée, mais avaient pour consigne stricte, de ne

pas référer I'affiche au patient en consultation, sauf si le patient langait spontanément la discussion.

Les patients fumeurs retiennent le message mais ne semblent pas demander d’aide pour arréter de
fumer le jour méme. Ceci est concordant avec les résultats des études de Berkhout et al. sur la
vaccination anti-grippale et de Ashe et al. sur la prescription antibiotique, ou on retrouve un impact
clinique faible des affiches standardisées [24,25]. Dans notre étude, seulement 2 patients ont parlé de
I'affiche a leur médecin lors de la consultation. lls étaient non-fumeurs mais exposés au tabagisme
passif. Parmi les patients fumeurs ayant parlé de leur consommation de tabac avec leur médecin lors
de la consultation, 2 ont rapporté avoir été influencés par I'affiche. Aucun n’a formulé de demande d'aide
a l'arrét. Il est cependant intéressant de noter que ces résultats ne concernent que I'affiche

personnalisée.

L'arrét du tabac n'est pas Il'objectif direct de I'affiche dans le cadre du projet LAST. Elle permet
simplement d'informer le fumeur, en lui permettant de repérer qu’il peut trouver de I'aide auprés de son
médecin traitant, quand il aura avancé dans sa trajectoire avec le tabac. En effet, I'exposition du fumeur
en intention d’agir face a une affiche personnalisée serait susceptible de le faire passer a I'action avec
une demande d’aide auprés de son médecin habituel. Le message de I'affiche peut aussi favoriser une
demande d’aide, a plus ou moins long terme. L'intention d’agir est extrémement fluctuante, souvent d’'un
jour a l'autre [11]. Lorsqu’elle se manifeste, une information retenue facilitante pour le changement peut
favoriser ce dernier. D'autre part, certains patients ont souligné vouloir rapporter le message de I'affiche

a leur entourage fumeur, l'impact pourrait donc aussi étre indirect.

Pour finir, ce message doit étre renforcé par un conseil a I'arrét en consultation en relayant le message
de I'affiche. Or dans notre étude, les médecins avaient pour consigne de ne pas modifier leurs habitudes
de consultation. Un médecin formé dans le cadre du projet LAST serait libre de le faire, ce qui
potentialiserait I'impact du message de I'affiche. La mise en évidence d’'un impact sur les demandes
d'arrét du tabac nécessiterait une observation beaucoup plus longue dans le temps, mais il parait difficile

d’isoler la part de I'affiche dans le passage a I'action des fumeurs.
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2.4.7 Implication des résultats pour la pratique et la recherche future

Dans le cadre du projet LAST, le choix du type d'affiche ne sera pas imposé aux médecins. Notre these
leur permettra de s’orienter dans leur choix en étant conscient du gain d’efficacité que peut apporter
une affiche personnalisée sur la mémorisation du message par le patient. L'idée a terme est d'avoir une
proposition d’affichage polymorphe adaptée aux différents professionnels, a leur patientéle et a

I'environnement de leur cabinet.

L’étude a été menée et congue pour répondre aux besoins du projet LAST. Néanmoins, les données
ont été récoltées en cabinet de médecine générale, en pratique courante. Les résultats sont trés
encourageants. Cependant, I'exploration sur seulement 5 cabinets, avec une hétérogénéité des
résultats selon les sites, semble nécessiter d’autres études afin de confirmer les résultats obtenus, dans

une population plus importante, avant de pouvoir extrapoler de fagon certaines ces données.

De plus, il apparait intéressant de poursuivre d’autres études afin de savoir si une affiche personnalisée

peut permettre une telle mémorisation dans d’autres domaines de prévention que l'arrét du tabac.

L’impact clinique de cette affiche serait évidemment important a évaluer. Des études prospectives de
longue durée, a plus grande échelle et sur d’autres thémes de santé publique, pourraient étre

envisagées.
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2.5 Conclusion

La mémorisation du message de l'affiche par le patient est statistiquement meilleure quand I'affiche est

personnalisée par la photographie du médecin.

La situation idéale pour favoriser la mémorisation serait une affiche avec peu de professionnels en

photographie, avec un faible nombre d’autres sources d’information.

Le message d’'une affiche n'a de sens qu’intégré dans une organisation globale bien coordonnée, au

niveau du territoire, et reprise par le professionnel au niveau de son cabinet.

L’affiche en salle d’attente de médecine générale, méme d’efficacité réduite, a 'avantage de ne pas

mobiliser du temps soignant, et peut favoriser des demandes utiles.

Ce travail, financé dans le cadre d'un projet important en Nouvelle-Aquitaine, s’intégre dans une
stratégie de marketing social pensée, construite, évaluée et développée selon les axes les plus
efficients, intégrant la participation des patients et des professionnels dés la conception. L’'objectif en

était pragmatique et met a disposition du projet des éléments concluants et utiles.
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3 Annexes

3.1 Annexe A : Affiche standardisée

JE PEUX
VOUS AIDER
A ARRETER LE
TABAC

Votre médecin généraliste
peut vous accompagner dans votre
démarche d’arrét du tabac.



3.2 Annexe B : Affiche personnalisée

Lieu d’Accompagnement
a la Santé sans Tabac

ICI, JE PEUX VOUS AIDER
A ARRETER LE TABAC

en maintenant !

Parlons-

Votre médecin généraliste, Dr # , peut vous

accompagner dans votre démarche d’arrét du tabac.
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3.3 Annexe C: Informations médecins : demande de participation a

I’étude

Chers confréres,

Anciens internes en Médecine Générale, en phase de réalisation de thése, nous nous adressons a vous, afin de vous proposer
d’y participer. Elle s’inscrit dans une étude plus large menée par la COREADD (Coordination Régionale Addictions Nouvelle-
Aquitaine) sur I'arrét du tabac et qui mobilise pour l'instant une dizaine de doctorants, avec un financement de I'ARS Nouvelle-
Aquitaine. La thése est dirigée par le Pr Philippe CASTERA (Professeur associé au DMG a l'université de Bordeaux).

La question de recherche est : une affiche personnalisée permet-elle de favoriser la mémorisation du message de I'affiche ? La

méthode choisie est un essai contrélé randomisé par clusters. Le théme est I'aide a I'arrét du tabac.
Les cabinets participants auront deux affiches apposées dans leur salle d’attente « affiches standards » (message d’aide) et
« affiches personnalisées » (message d'aide et personnalisation au lieu et aux professionnels avec photographie), le sens (J1 et

J2) sera défini par la randomisation.

L'investissement demandé sera minimal, dans une étude congue par des médecins généralistes pour des médecins généralistes.

Nous procederons par la prise d’'une photo de vous-méme ou de toute I'équipe du cabinet médical. Ensuite, nous réaliserons
I'affiche en lien avec le service marketing de I'association COREADD. La pose de I'affiche dans votre salle d’attente et le recueil
de données aupres des patients a la sortie du cabinet se feront le jour méme. L’étude dans votre cabinet durera deux jours (un

pour I'affiche personnalisé et un autre pour I'affiche standard).

Nous procéderons pour des besoins comparatifs de I'étude a une photographie du mur de votre salle d’'attente une fois I'affiche

mise en place.
Un questionnaire tres bref vous sera également soumis en fin de journée (quelques minutes).

Vos réponses ainsi que celles des patients seront anonymes et feront ensuite I'objet d’'une analyse. Conformément a la
réglementation, un dépét a la CNIL est en cours. Vous pourrez si vous le souhaitez, vous retirer de I'étude a tout moment sans

justification. Les résultats de I'étude vous seront adressés.

Si les résultats de I'étude sont positifs, les affiches proposées dans le cadre du projet seront personnalisées, ce qui justifie une

organisation plus complexe et un codt plus élevé.

Votre participation est primordiale pour nous. Si vous étes d’accord pour participer a cette étude, nous vous recontacterons trés

rapidement afin de fixer un rendez-vous pour la prise d’'une photo.
Nous vous remercions par avance et restons disponibles pour toutes questions concernant cette étude.
Quentin HERNIOT  Marie FOIX

Thésards en médecine générale
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3.4 Annexe D : Questionnaire patient

Partie A: Affiches personnalisées

Al

A2,

A4,

A6.

AT.

AS.

Alo.

Als.

A20.

A2l

A22.

A23.

A24.

Avez-vous déja répondu a ce questionnaire

ou
Nez.
Date
Lien
Quel médecin avez-vous consulté ?
Secteur
Usbain.
Semi-rural
Rual
1. Combien de temps avez-vous passé en salle d'attente ? F
<Smin
5315min
16330mis.
>30mis

2. Avez-vous déja consulté dans ce cabinet médical ? F

o
Oci. cecasionsellement (1 fois par an cu moins)
Noa, cest b peemitee fois
3. Avez-vous remarqué la présence d'affiches dans la salle d'attente ?
F
o
Nom (passer s question 5)
4. Quels étaient les thémes abordés ? O
Tibagisme
Alcodd
o
Ave
Nutsition.
Anceze affiche 23 et cemarmuse
Autze

Autre

(11110 B [ ey ey

5. Avez-vous vu I'affiche sur le tabac ? F
O - avec indicage -
Noa (passera s question 8)
Oi- spontanement -

-

Autre

13. Avez-vous parlé de votre consommation de -tabac / cigarette
i / anci ion de tabac- avec votre médecin a
cette consultation ? F

ou
Noa (passera L qestion 15)
R
14. Avez-vous été influencé par cette affiche ? F -
om L]
¥ [ ]
Nezape pade 3 ceme conrlntion- | |
Nonfomen- [~ |
15. Envisagez-vous de parler de votre consommation de -tabac /
cigarette ique / anci ion de tabac- A voire
médecin lors d'une prochaine consultation ? F .
o []
¥ [ ]
Peméte /Vomze mvezpas |, |
~Nea famenr-
16. -Pour les patients ayant remarqué 1'affiche sur le tabac- Pensez-
vous que cette affiche pourrait vous inciter 2 demander de 1'aide 2
votre médecin en cas de besoin ? F _
om L]
Noa (pamerab questcn 1) | |
Pewéte | Vou ne svezpas |, |
Noafomens- ||
17. Pourquoi ? O .
Laffickemefatmarppd ||
Grice 3u mesmge (affiche wndacd) ||
Gexceahphoo | |
A [ |
v
Autre
18. Sexe 7 F
Homme
Femme
19.4ge?0

A25.

AlL

AlL2.

AlL3.

Al4.

Als.

Al7.

6. Quel était le message de 'affiche concernant le tabagisme ? O

Autre

7. -(En cas de mauvaise réponse)- Est-ce que le message était ? F
~Fumer provoque le cancer du powmcn”
- Asites de fumer et bos pons voue same
~Ici dams ce cabinet, vote madecis peat vous ider 3 acréter de fomer
~Femer sugmente e cisque d-infarctes et SAVC-
Voms 22 vous ez sowvenez s
- Liafficke 52 pos é38 semzeote -
- La bomne sepanse 3 et domase ex question owverte -
Autze

Autre

8. Vous étes 7 F

Fomeer
Pemens cccasiozzel (scirtes, evensments, méme | cigasente par mois)
Vapote: (gasner 3 s queston 12)
Ancien fumens (passer 3 a question 12)
Non fumeus (passer 3 I question 17)

9. Actuellement. envisagez-vous d'arréter de fumer ? F
O
Ne=
~Vapotees / sacien fomeur / 20n frmer-

10. Si oui, dans combien de temps a peu prés ? F
Moins &1 mois
Estre Imoisetlan
Psla
Ancune date zest prevne.
-Vapotens / aacien fumenr / non fumens-
11. Avez-vous déja arrété de fumer par le passé ? F
O
Nem (passer 3 s questin 13)
~Vapotwes / zecien fomeus / 20n frmer-
12. Avez-vous arrété seul ou avec I'aide d'un professionnel de santé ?
F
Sed
Avec Faide du medecin de cete coasltation.
Avec Laide dn zute profevsionze de st
~Non fomens-

20. Quelle est votre profession ? F

A26.

Autre

e srn agicoles ot chanfTaccs)
Rewssine

Saa: emgplen
A

Commentaires

Merci de votre participation !

M g s OBl R

55



3.5 Annexe E : Questionnaire médecin

Al2. 12 Sioui lequel ?

Merci de prendre le temps de répondre a ces quelques questions vous concernant

Partie A: Questionnaire médecin
Al L.Date Al13.  13.Prescri des substiruts nicotiniques ?

- Ot e s demuande exprirsde par be patiene
| | l | l | oy
o

A2, 2. Lieu Al4. 14, Avez-vous I'habitude de mettre des affiches dans votre salle
d'attente 7

ie

Al5. 15. Pourquoi ?

A3. 3. Zone d'exercice

A4 4. Cabinet de groupe ?

il
[0 "

5. Nombre de médecins et par i dans la structure

Al6.  16. Selon vous, les messages contenus dans les affiches sont-ils bien
retenus par les patients ?

Al7. 17. Pourquoi?

AS6. 6. Nombre de maitre de stage ou intervenant au DMG dans le cabinet

AT. 7. Sexe

Al8.  18. Seriez-vous prét a poursuivre ce type d'affichage personnalisé

AS. 8. Nombre d'années d'exercice dans votre salle d'attente ?

I
| B

(dans le cadre de la journée avec affiche avec photo)

A9, 9. Starut tabagique ? o E
[ .
ot Al19. 19. Pourquoi ?
Ea-fumeer L pho axt m freim
Non-fumess Layoust e 3 perscenalmaton r'a pas Siaurts
Al10.  10. Avez-vous I'habitude de réaliser des consultations dédiées a I'arrét o
du tabac ?

Autre

All. 11 Avez-vous un dipl en tabacologie et/ou i ie ?

i
BB [

iv
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3.6 Annexe F : Fiche consultation médecin

Partie A: Affiches personnalisées
Al 1. Combien de patients ont évoqué spontanément I'affiche sur le tabac
2

A2, 2. Combien de patients ont évoqué spontanément le message de
T'affiche ?

A3, 3. Combien de patients ont demandé spontanément a étre aidé dans
leur arrét du tabac ?

A4 4. Nombre de patients recus dans la journée ?

Partie A: Affiches standards
AL 1. Combien de patients ont évoqué spontanément I'affiche sur le tabac
2

R ]

A2, 2. Combien de patients ont évoqué sp é le ge de
I'affiche ?

11 ]

A3, 3. Combien de patients ont demandé spontanément 2 étre aidé dans
leur arrét du tabac ?

] I

A4 4. Nombre de patients recus dans la journée ?
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3.7 Annexe G : Informations aux médecins sur le déroulement de I’étude

et autorisation du droit a I'image

Chers confréres,
Vous avez accepté de participer a notre travail de thése et nous vous en remercions.
1) Létude

La question de recherche est : une affiche personnalisée permet-elle de favoriser la mémorisation du message de I'affiche ?

Pour mémoire, nous sommes deux co-thésard, Quentin HERNIOT et Marie FOIX. L'étude se déroule auprés de 11 médecins
différents, dans 5 cabinets de médecine générale (groupe et individuel) en Gironde (milieu urbain et rural) et est dirigée par le
Pr CASTERA Philippe en lien avec I'association COREADD. Elle se déroule sur deux jours et a pour but de mesurer la différence
de mémorisation entre une affiche personnalisée et une affiche standard apposée en salle d'attente. Nous afficherons un jour
une affiche standard et le deuxieme jour I'affiche personnalisée par la photo, le nom du médecin et/ou le lieu d'exercice. L'ordre
sera tiré au sort.

Un questionnaire sera proposé en sortie de consultation aux patients. Il aura pour but de déterminer si le message de I'affiche a
été intégré ou non. Nous vous demanderons de noter au fur et a mesure de la journée si les patients ont évoqué spontanément
I'affiche sur le tabac, son message et/ou ont demandé d'étre accompagné dans l'arrét du tabac. A la fin d'une des deux journées,
nous vous soumettrons un bref questionnaire sur vos habitudes, sur l'affichage en salle d'attente et sur 'accompagnement a
I'arrét du tabac. Votre attitude en consultation devra étre similaire a habituellement, il ne faut pas parler de I'affiche ou de notre
étude sauf si le patient souléve en premier le sujet. Nous serons amenés a prendre des photos de la salle d'attente pour les
besoins de I'étude (comparabilité des lieux et emplacement des affiches en fonction des cabinets). Vos réponses ainsi que celles
des patients seront anonymes et feront ensuite I'objet d’'une analyse. Si les résultats de I'étude sont positifs, des affiches

personnalisées pourront étre réalisées a plus large échelle dans le cadre d’'un projet mené par la COREADD.
2) Vos droits

Cette étude est menée conformément a la loi information et liberté (loi n°78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée), Réglement Général
sur la Protection des Données (Réglement UE 2016/679 du 27 avril 2016). La participation est libre et les réponses au
questionnaire se font sur la base du volontariat. Il vous est possible d'interrompre le questionnaire a tout moment ou de vous
retirer de I'étude si vous le désirez. De plus, vous avez le droit d’'accéder aux données a tout moment et d’en demander des
rectifications sans besoin de justification de votre part. Il est possible si vous le souhaitez de ne pas répondre a certaines
questions. Les réponses aux questions sont anonymes et seront analysées sur un support informatique protégé. L’accés aux
réponses sera limité, aux deux co-thésards et au directeur de these le Professeur CASTERA Philippe. Conformément a la
réglementation, un dépét a la CNIL a été réalisé. Vous pourrez si vous le souhaitez, vous retirer de I'étude a tout moment sans
justification. Concernant I'utilisation de la photographie et des données personnelles pour la réalisation de I'affiche, conformément
au « RGPD » Reéglement Général sur la Protection des Données (Réglement UE 2016/679 du 27 avril 2016), vous bénéficiez
d’'un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en adressant un message
électronique a nos adresses mails. Les conclusions de I'’é¢tude pourront étre communiquées par le biais de publications
scientifiques ou de communications mais ne serviront en aucun cas dans un autre cadre. De plus, elles pourront vous étre
communiquées si vous le demandez.

Pour vous permettre de faire valoir les droits sus cités il est possible de nous envoyer vos requétes par mail.

Quentin HERNIOT et Marie FOIX

Nous vous remercions pour votre participation.
Je soussigné(e), Docteur/ Monsieur/ Madame. ..o
..................................................... autorise les thésards Marie FOIX et Quentin HERNIOT a utiliser mon image
dans le cadre de leur thése afin de réaliser des affiches personnalisées par une photo et afficher cette derniére dans

ma salle d’attente.

Signature :
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3.8 Annexe H : Informations légales aux patients participants

Note d’informations aux participants : Travail de thése de Médecine Générale

Madame, Monsieur,

Nous vous avons sollicité pour participer a notre travail de thése.

Cette étude est menée conformément a la loi information et liberté (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée). La participation est
libre et les réponses au questionnaire se font sur la base du volontariat. Il vous est possible d’'interrompre le questionnaire a tout
moment ou de vous retirer de I'étude si vous le désirez.

De plus, vous avez le droit d’accéder aux données a tout moment et d’'en demander des rectifications sans besoin de justification
de votre part.

Il est possible si vous le souhaitez de ne pas répondre a certaines questions.

Les réponses aux questions sont anonymes et seront analysées sur un support informatique protégé de I'Université de Bordeaux.
L’accés aux réponses sera limité, aux deux co-thésards et au directeur de thése le Professeur CASTERA Philippe. Les
conclusions de I'étude pourront étre communiquées par le biais de publications scientifiques ou de communications mais ne

serviront en aucun cas dans un autre cadre. De plus, elles pourront vous étre communiquées si vous le demandez.

Pour vous permettre de faire valoir les droits sus cités il est possible de nous envoyer vos requétes par mail.

Nous vous remercions pour votre participation.

Quentin HERNIOT et Marie FOIX
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3.9 Annexe |l : Tableau | : Caractéristiques des patients participants (n=268)

AP n(%) AS n(%) p
Effectifs totaux 148 120 0,64
Cabinet 1 27 (18,24) 25 (20,83)
Cabinet 2 43 (29,05) 27 (22,50)
Cabinet 3 25 (16,89) 19 (15,83)
Cabinet 4 11(7,43) 7 (5,83)
Cabinet 5 42 (28,38) 42 (35,00)
Secteur 0,14
Urbain 69 (46,62) 67 (55,83)
Rural 79 (53,38) 53 (44,17)
Temps passé en salle d’attente 0,47
<5min 26 (17,57) 27 (22,50)
5-15 min 71 (47,97) 54 (45,00)
16-30 min 34 (22,97) 21 (17,50)
>30 min 17 (11,49) 18 (15,00)
Habitude de consultation au cabinet 0,77
Oui réguliérement 135(91,92) 108 (90,00)
Oui occasionnellement 5(3,38) 6 (5,00)
Premiére consultation 8(5,41) 6 (5,00)
Statut tabagique 0,92
Fumeur 30 (20,27) 24 (20,00)
Ancien fumeur 49 (33,11) 34 (28,33)
Non-fumeur 69 (46,62) 62 (51,67)
Intentionnalité du fumeur a I’arrét 0,99
Oui 19 (12,84) 16 (13,33)
Non 11(7,43) 8 (6,67)
Non-fumeur, ancien fumeur 118 (79,73) 96 (80,00)
Délais envisagés pour I'arrét 0,96
<1 mois 8 (541) 5 (4,17)
1 mois—1an 1 (0,68) 0 (0,00)
>1an 2 (1,35) 1 (0,82)
Aucune date n’est prévue 19 (12,84) 18 (15,00)
Non-fumeur, ancien fumeur 118 (79,73) 96 (80,00)
Antécédent d’arrét 0,24
Oui 26 (17,57) 16 (13,33)
Non 4 (2,70) 8 (6,67)
Non-fumeur 118 (79,73) 96 (80,00)
Accompagnement utilisé pour I'arrét 0,12
Seul 69 (46,62) 42 (35,00)
Avec I'aide de ce professionnel de santé (consultation actuelle) 2 (1,35) 5 (4,17)
Avec I'aide d'un autre professionnel de santé 6 (4,05) 3 (2,50)
Non-fumeur 66 (44,59) 61 (50,83)
Fumeur n’ayant jamais arrété 5 (3,38) 9 (7,50)
Age 0,99
Minimum 18 18
Maximum 89 93
Médiane 55 56
Sexe 1,00
Homme 66 (44,59) 53 (44,17)
Femme 82 (55,41) 67 (55,83)
Statut socio-€conomique 0,65
Agriculteur 2(1,35) 1(0,83)
Artisan, commergant, chef d’entreprise 10 (6,76) 5(4,17)
Cadre supérieur, profession intellectuelle 9 (6,08) 10 (8,33)
Profession intermédiaire 6 (4,05) 5(4,17)
Employé 36 (24,32) 33 (27,5)
Etudiant 3(2,03) 7 (5,83)
Ouvrier 13 (8,78) 8(6,67)
Retraité 57 (38,51) 38 (31,67)
Sans emploi 12 (8,11) 13 (10,83)
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3.10 Annexe J: Tableau I

population de I’étude par cabinets : patients, médecins et conditions

d’attente

Caractéristiques des patients
Age

Moyenne

Médiane

Minimum

Maximum

Catégorie socio-professionnelle
prépondérante

n/N (%)

Statut tabagique

Fumeurs n/ N (%)

Connaissance préalable du cabinet
n/N (%)

Temps d’attente en salle d’attente

prépondérant
n/N (%)

Caractéristiques des médecins
Sexe

Homme

n/N (%)

Femme

n/N (%)

Statut tabagique

Fumeurn /N (%)
Non-fumeur n/ N (%)

Ancien fumeurn/ N (%)
Conditions d’exercices

Zone d’exercice

Effectif de PS dans la structure
Nombre d’années d’exercices
Moy

Min

Max

Activité universitaire (n / N)
Caractéristiques des salles
d’attente

Superficie approximative zone

d’attente (m2) et agencement
Total approximatif salle (m2)

Nombre d’affiches au mur en plus de

I'affiche étudiée

Caractéristiques des affiches
Nombre de PS sur I'affiche étudiée

Nombre d’affiches étudiées affichées

Cabinet 1

AP AS

65 58

67 60

34 18

89 90
Retraité Retraité
16 /27 8/25
(59,26) (32,00)
3/27 4/25
(11,11) (16,00)
23/27 24125
(85,19) (96,00)
5-15 mn 5-15mn
10/27 14 /25
(37,04) (56,00)
2/2(100)
1/2(50,00)
1/2(50,00)

Urbain

2 médecins

29,5

21

38

2/2

10 + zone secrétariat

15

2 médicales
+ 1 non médicale

+ 3 cadres photos

Description des caractéristiques de la

Cabinet 2

AP AS

55 53

53 56

24 22

87 78
Retraité Employé
18/43 12/27
(41,86) (44,44)
8/43 7127
(18,60) (25,93)
38/43 24127
(88,37) (88,89)
5-15 mn 5-15mn
21/43 9/27
(48,37) (33,33)
3/4 (75,00)

1/4 (25,00)

1/4 (25,00)

2/4 (50,00)

1/4 (25,00)

Rural

12 (6 médecins)
13,5
6

20

6/6

8 x2 zones attente

+ zones secrétariats
40

11 médicales + 8 non
médicales + cadres et

photos nombreux > 10

12
4 (2 par zone de 8m2)

Cabinet 3

AP AS

59 58

59 62

25 18

86 86
Retraité Retraité
12/25 11/19
(48,00) (57,89)
6/25 2/19
(24,00) (10,53)
24125 171719
(96,00) (89,47)
>30mn >30mn
10/25 7119
(40,00) (36,84)
1/1(100)

1/1(100)

Rural

1 médecin

18

18

18

1/1

8

8

0 médicale

+ 4 non médicales

+ 3 cadres photos

Cabinet 4

AP AS

58 39

54 43

37 24

84 54
Retraité Sans - emploi
4/11 3/7
(36,36) (42,86)
2/1 3/7
(18,18) (42,86)
11/11 5/7
(100) (71,43)
5-15 mn <5mn
6/11 5/7
(54,55) (71,43)
2/2(100)
2/2(100)

Rural

2 médecins

1,5

1

2

1/2

8

8

10 médicales

+ 1 non médicale

Cabinet 5

AP AS

46 52

47 54

29 19

80 93
Employé Employés
17142 16/42
(40,48) (38,10)
11/42 8/42
(26,19) (19,05)
39/42 38/42
(92,86) (90,48)
5-15 mn 5-15 mn
28/42 25/42
(66,67) (59,52)
1/2(50,00)
1/2(50,00)
2/2(100)

Urbain

3 médecins

16,5

1

32

2/3

10 + zone secrétariat

12
12 médicales

+ 3 non médicales

+ 4 cadres
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3.11 Annexe K : Tableau lll : Effectifs et pourcentages de la mémorisation
du message en fonction de I’exposition aux différents types
d’affiches : effectif de patients vus en consultation uniquement par
les médecins présents sur I'affiche : description des résultats sur la

population globale et cabinet par cabinet

Global p 0,0006 N =220

AP n (%) AS n (%)
M+ 60 (48,00) 24 (25,26)
M- 65 71
Total effectif 125 95
Cabinet1 N =52
AP n (%) AS n (%)
M+ 12 (44,44) 8 (32,00)
M- 25 17
Total effectif 27 25
Cabinet 2 sans les internes et le médecin du travail N = 50
AP n (%) AS n (%)
M+ 7 (21,88) 4 (22,22)
M- 25 14
Total effectif 32 18
Cabinet 3 N=44
AP n (%) AS n (%)
M+ 22(88,00) 7(36,84)
M- 3 12
Total effectif 25 19
Cabinet 4 N=18
AP n (%) AS n (%)
M+ 3(27,27) 2 (28,57)
M- 8 5
Total effectif 11 7
Cabinet 5 sans la remplagante N =56
AP n (%) AS n (%)
M+ 16 (53,33) 3(11,54)
M- 14 23
Total effectif 30 26
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4 Serment d’Hippocrate

SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de

mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer leurs consciences.
Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu(e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour

assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses :

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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Titre : affiches standardisées ou personnalisées en salle d'attente des cabinets médicaux : essai contrélé

randomisé par clusters

Résumé : Contexte : L'affichage standard fait partie des moyens de communication les plus souvent utilisés en
salle d’attente de médecine générale. Face a des données ambigués de la littérature sur son efficacité, un affichage
personnalisé au cabinet et aux médecins avec photographie a été envisagé. Notre étude s’integre dans le cadre
d’un projet nommé « projet LAST » visant a favoriser I'arrét du tabac en soins primaires. L’objectif est de mesurer
une différence de mémorisation entre affiche standard et affiche personnalisée. Matériel et méthode : Essai contrélé
randomisé en grappe. Deux types d’affiches ont été réalisés : standard et personnalisé. Elles ont été apposées sur
le mur des salles d’attente en alternance. L'ordre d’affichage a été randomisé. Les patients volontaires, majeurs
qui consultaient les jours de I'étude ont été inclus. La différence de mémorisation du message entre une affiche
standard et personnalisée a été mesurée par hétéro-évaluation via un questionnaire. Résultats : 268 patients ont
été inclus dans 5 cabinets de médecine générale entre décembre 2019 et janvier 2020 en Gironde. 120 patients
dans le groupe affiche standard et 148 dans le groupe affiche personnalisée. 43,92% des patients exposés a
I'affiche personnalisée et 20,83% des patients exposés a I'affiche standard ont retenu le message de I'affiche. Les
facteurs semblant augmenter la mémorisation du message sont le nombre faible de personnes sur la photographie,
le temps d’attente élevé et, dans une moindre mesure, le nombre faible d’affiches dans la salle d’attente.

Conclusion : La différence est statistiquement significative (p=0,0001). La personnalisation de I'affiche par une
photographie du professionnel peut constituer une alternative renforgant la mémorisation des messages en salle

d’attente.

Title: standardized or personalized posters in the office waiting room: randomized controlled trial by

clusters

Abstract: Background: Posters are one of the most common ways of communication used in general practice waiting
rooms. Considering an ambiguous literature about its efficiency, a personalized poster at the physician office with
photography was contemplated. Our study is part of a project called “LAST project “, aiming to promote smoking
cessation in primary care. The objective is to measure a difference in memorizing between a standard poster and
a customized one. Methods: Clusters randomized controlled trial. Two types of posters were produced: a standard
and a customized one. They were displayed alternately on the wall of the waiting rooms. The order of display was
randomized. The patients, volunteers and over the age of 18, who saw a doctor during the study’s duration were
included. The difference on memorizing a message between a standard and customized poster was measured by
hetero-evaluation with a questionnaire. Results: 268 patients were included in 5 physician offices between
December 2019 and January 2020 in Gironde. 120 patients in the group of the standard posters and 148 in the
group of customized ones. 43,92% of the patients exposed to the customized poster and 20,83% of the patients
exposed to the standard poster remembered the poster message. The factors seeming to increase the
memorization of the message are the low number of people on the photography, the waiting time increased and, to
a lesser extent, the low amount of posters hanged up in the waiting room. Conclusion : The difference is statistically
significant (p=0,0001). Personalizing the poster with a picture of the professional could be an alternative, reinforcing

the memorizing of the messages delivered in the waiting room.

Mots clés : Tabac, Médecine générale, Cabinet de médecine générale, Affiche
Keywords : Tobacco, General practice, Physician office Poster
Discipline : Médecine Générale
UFR des sciences médicales
146, rue Léo Saignat, Case 16, Espace Santé
33076 Bordeaux



