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Préambule 

 

Ce travail a été réalisé par deux doctorantes afin d’en améliorer la qualité. Ce préambule a 

pour objet de préciser le déroulé et nos implications respectives.  

 

Nous avons initialement participé aux réunions destinées à la construction de la formation. 

Elles ont réuni les 3 formateur·rices du projet, ainsi que la chargée de mission organisatrice.   

 

Chacune d’entre nous a ensuite assisté à des formations. Romane MILLE était présente aux 

J1 de Bordeaux et Périgueux et à J2 de Bordeaux. Léa TOUAHMIA était présente aux J1 de 

Bordeaux, Brive et Périgueux. 

 

Du fait de la crise sanitaire de la Covid-19, l’organisation de la formation a connu d’importantes 

modifications : changements de dates de formation, réalisation de certaines formations en 

visioconférence.  

Nous n’avons malheureusement pas pu assister à autant de formations que nous le 

souhaitions initialement.  

 

La saisie des données de la première journée a été réalisée par Romane MILLE et celle de 

la seconde journée par Léa TOUAHMIA.  

 

Nous avons complété notre étude par la réalisation de courts entretiens de salarié·es 

volontaires. Ces interviews avaient pour but d’élargir notre réflexion sur l’impact de la 

formation à la suite de l’analyse de nos résultats. Ces entretiens ont été réalisés en 

visioconférence via Zoom®, enregistrés et retranscrits par écrit afin d’être exploités dans la 

partie Discussion, comme références enrichissant la réflexion. Romane MILLE a réalisé 2 

entretiens, et Léa TOUAHMIA en a réalisé 3.  

Concernant la rédaction de la thèse, nous nous sommes réparti le travail : Romane MILLE a 

rédigé « Introduction » et « Contexte ». Léa TOUAHMIA a rédigé « Matériel et méthode ». 

Nous avons chacune effectué une relecture de la partie écrite par l’autre. 

Pour les parties : « Résultats », « Discussion » et « Conclusion », nous avons rédigé 

ensemble. 

 

Nous avons fait le choix d’utiliser l’écriture inclusive afin de représenter équitablement les 

deux sexes.   
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1- Introduction 

 

Le trouble de l’usage du tabac est le premier facteur de morbi-mortalité évitable de l’Union 

Européenne, avec près de 700 000 décès imputables au tabac chaque année (1). La France 

a toujours été sur le podium des plus grands consommateur·rices de tabac, comparativement 

aux autres pays européens de même niveau socio-économique (1). Le tabagisme constitue 

en France un enjeu de santé publique majeur, actuellement et pour les années à venir. 

Malgré ces informations préoccupantes, il existe une tendance à la diminution de la 

consommation de tabac en France. Les données du baromètre annuel de santé publique de 

2018 objectivaient une baisse de 1,6 million de fumeur·ses en deux ans (1). La prévalence du 

tabagisme quotidien, tous sexes confondus, est passée de 29% en 2016 à 25,4% en 2018. 

Dans un article consacré à la journée mondiale sans tabac du 31 mai 2020, le bulletin 

épidémiologique hebdomadaire (BEH) déclare 24% de fumeur·ses quotidien·nes en 2019, 

soit la prévalence la plus basse jamais atteinte dans notre pays (2). 

Depuis cette dernière journée mondiale sans tabac de 2020, la pandémie de la Covid-19 incite 

à réexaminer ces données. En effet, il est acté qu’en situation de crise sanitaire, sociale et 

économique la consommation de tabac augmente (3). De nombreuses études ont d’ailleurs 

été réalisées, dans plusieurs pays, depuis le début de la pandémie. Elles concluent que les 

fumeur·ses ont le plus souvent augmenté leur tabagisme du fait de la crise sanitaire (4). 

L’enquête CoviPrev réalisée par Santé Publique France a permis de révéler que plus d’un 

quart des fumeur·ses avait augmenté leur consommation en France depuis le début du 

confinement (5). 

Les données du baromètre de Santé Publique France pour l’année 2020, habituellement 

annoncées dans le numéro du BEH dédié à la Journée mondiale sans tabac du 31 mai, sont 

donc très attendues.  

 

Quoiqu’il en soit, cette baisse du nombre de fumeur·ses est le fruit d’un travail minutieux, qui 

s’est construit marche après marche, à travers l’élaboration de « Plans » : le Plan cancer, le 

Plan national de mobilisation contre les addictions, le Plan National de Réduction du 

Tabagisme (PNRT) et le Plan National de Lutte contre le Tabac (PNLT), avec un objectif 

commun visant à éviter l’entrée dans le tabac et proposer un accompagnement à en sortir (6). 

L’objectif du PNRT 2014-2019 est de passer en dessous de 20% de fumeur·ses quotidien·nes 

d’ici 2024 (6). Le PNLT 2018-2022 prévoit, quant à lui, moins de 16% de fumeur·ses en 2027 

et une génération de non-fumeur·ses en 2032 (7).  

Actuellement, il faut savoir que seul·es 5% des fumeur·ses parviennent à arrêter sans aide 

(8). Une prise en charge multidisciplinaire bien conduite multiplie par 3 ce taux de réussite. 

https://www.zotero.org/google-docs/?dycm7O
https://www.zotero.org/google-docs/?NOqiWb
https://www.zotero.org/google-docs/?lfZAMX
https://www.zotero.org/google-docs/?zISnoK
https://www.zotero.org/google-docs/?TF2aCJ
https://www.zotero.org/google-docs/?VZvJU6
https://www.zotero.org/google-docs/?9DaUiv
https://www.zotero.org/google-docs/?02BGKN
https://www.zotero.org/google-docs/?cQje2L
https://www.zotero.org/google-docs/?sFKozw


15 

Par manque de formation initiale et continue, de nombreux·ses professionnel·les de santé ne 

se sentent pas aptes à accompagner l’arrêt de l’usage du tabac. De plus, les consultations 

spécialisées en tabacologie-addictologie manquent globalement de moyens humains, alors 

que les demandes de fumeur·ses augmentent à la suite des mesures prises par le 

gouvernement et du remboursement des substituts nicotiniques (8). 

  

Dans le PNRT, les instances de santé publique décrivent leur ambition de renforcer le 

dispositif d’aide à l’arrêt du tabac au niveau régional. Les Agences Régionales de Santé (ARS) 

sont invitées à porter la thématique tabac comme une priorité au niveau des instances de 

coordination et des partenaires institutionnels. Les ARS doivent mobiliser tout·es les 

professionnel·les de santé et favoriser le renforcement de l’offre d’aide à l’arrêt du tabac (6). 

En Nouvelle Aquitaine (NA), Santé Publique France publie en février 2021 un bulletin sur le 

tabac (9) : la prévalence du tabagisme diminue depuis plusieurs années, mais elle restait à 

28% en Nouvelle-Aquitaine chez les 18-75 ans en 2017. Le baromètre de 2021 devrait 

confirmer la poursuite de cette évolution favorable. L’ARS NA déclare traiter la problématique 

du tabac par une approche globale de la dépendance aux substances psychoactives, au-delà 

de la seule approche par produit. Témoins d’une importante dynamique au sein de la région, 

il existe de nombreuses actions de prévention et de promotion de la santé concernant les 

conduites addictives. Elles émanent en grande partie de structures spécialisées de soins et 

de prévention en addictologie, dont fait partie l’ANPAA (Association Nationale de Prévention 

en Alcoologie et Addictologie) devenue en 2021 l’Association Addictions France (AAF). Nous 

garderons la dénomination ANPAA pour plus de simplicité, les formations ayant été réalisées 

avant le changement de nom. 

  

L’ANPAA est une association loi 1901, intervenant auprès de différents publics sur la 

prévention, l’accompagnement, le soin et l’intervention sociale des usages, usages détournés 

et troubles de l’usage d’alcool, tabac, drogues illicites et autres addictions sans produit. 

Chaque année, l’ANPAA accompagne plus de 85000 personnes en France (10). En 

comparant les rapports d’activités de l’ANPAA de 2017 (11) et 2018 (12), nous notons une 

nette augmentation des demandes de prise en charge dédiées au tabac. En 2018, il est 

devenu le 2e motif de consultation, avec 30% des premières consommations dommageables, 

derrière l’alcool (43%). 

  

Le rapport d’activité 2019 met en avant la démarche active de formation continue de tout·es 

les professionnel·les de l’ANPAA (13). L’objectif de ces formations est de favoriser une culture 

commune des salarié·es transversalement aux diverses professions. L’ANPAA souhaite faire 

https://www.zotero.org/google-docs/?YRmlbj
https://www.zotero.org/google-docs/?gUgR2V
https://www.zotero.org/google-docs/?1hmR2q
https://www.zotero.org/google-docs/?1hUHTv
https://www.zotero.org/google-docs/?z2wRWW
https://www.zotero.org/google-docs/?NGOlRp
https://www.zotero.org/google-docs/?gdbUWU
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évoluer ses compétences et médiatiser sa capacité à accompagner les fumeur·ses et non 

plus seulement les poly-consommateur·rices. 

Afin d’appuyer notre propos sur ce souhait d’évolution, nous avons réalisé le 19 mai 2020 un 

entretien via la plateforme Zoom® avec le Directeur régional de l’ANPAA, Monsieur Philippe 

DAUZAN. Cet entretien a été enregistré, retranscrit sur un support Word®.  Au cours de cet 

échange, M. DAUZAN nous explique que l’ANPAA a “une acculturation à faire sur la question 

de l’addictologie, avec des salariés qui pour certains sont là depuis très longtemps. Ils sont 

issus d’une culture alcool et ils gardent cette logique alcool”. 

 

C’est dans cette optique que l’ANPAA NA a soumis une proposition de projet de formation en 

tabacologie en 2019 auprès de tout·es ses salarié·es. Cette formation s’est déroulée au cours 

de l’année 2019-2020 et a été assurée par la COREADD NA (COordination REgionale 

ADDictions Nouvelle-Aquitaine). Le financement a été assuré par l’ARS Nouvelle-Aquitaine. 

Cette formation s’est centrée sur les postures motivationnelles en tabacologie et la mise à 

niveau des connaissances sur la prise en charge spécifique du trouble de l’usage du tabac. 

  

Cette étude a pour but d’apprécier l’évolution des représentations et des connaissances des 

salarié·es de l’ANPAA Nouvelle-Aquitaine à la suite d’une formation sur la prise en compte du 

tabac en secteur spécialisé addictologique. 
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2- Contexte 

2.1 Définitions 

 

Les définitions suivantes permettent de recentrer la place du tabac au sein de l’addictologie. 

 

Usage et trouble lié à l’usage 

L’usage correspond à la “consommation” de sources ou objets de gratification. Il peut s’agir 

de substances ou de comportements (jeu). Ces objets sont sources de plaisir qui expose à un 

trouble lié à cet usage (14). 

 

L’addiction 

Le référentiel de psychiatrie et addictologie définit l’addiction comme “l’impossibilité répétée 

de contrôler un comportement et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses 

conséquences négatives” (15). En médecine, la notion d’addictologie est privilégiée pour 

permettre une approche centrée sur les conséquences, pour l’individu, des consommations. 

Selon le DSM-5 (14), l’addiction est définie comme un trouble de l’usage. Dans ce contexte, 

on parle d’addiction au tabac comme la perte de contrôle de l’usage du tabac. 

2.2 Politiques de santé publique pour lutter contre le tabagisme 

 

On compte actuellement 13 millions de fumeur·ses sur le territoire français (1). Le tabac est 

la première cause de mortalité évitable, responsable de près d’un décès sur huit en France 

(7). Les politiques de Santé Publique ont mis en place plusieurs plans de santé pour combattre 

ce fléau. 

Le PNRT a été créé lors du Plan Cancer de 2014-2019 (2) . Ce programme vise : 

- A réduire l’entrée dans le tabagisme, par l’instauration du paquet neutre et l’agrandissement 

des avertissements sanitaires, le rendant alors moins attractif 

- A réduire la consommation des fumeur·ses quotidien·nes, en améliorant l’accès aux aides 

pour l’arrêt du tabac. On voit arriver la mise en place d’un forfait de remboursement des 

substituts nicotiniques à hauteur de 50 euros puis 150 euros par an. En 2019, les substituts 

nicotiniques bénéficient d’un remboursement dans le droit commun (65%), au même titre que 

les médicaments remboursables. 

Les premiers résultats du PNRT sont encourageants en matière de réduction du tabagisme 

quotidien. 

https://www.zotero.org/google-docs/?LuDgCk
https://www.zotero.org/google-docs/?OksG7t
https://www.zotero.org/google-docs/?SMV3JO
https://www.zotero.org/google-docs/?WApRVP
https://www.zotero.org/google-docs/?9ulTZi
https://www.zotero.org/google-docs/?NvgUTN
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En 2018, les politiques gouvernementales créent le PNLT 2018-2022 (7), qui traduit leur 

volonté d’agir encore plus fortement contre le tabagisme, en renforçant les objectifs. Il se 

divise en 4 grands axes. L’axe n° 2 vise à améliorer l’accessibilité des traitements et des prises 

en charge. Le plan souligne l’importance de former et soutenir les professionnel·les de santé 

pour accompagner vers le sevrage et promouvoir un discours bienveillant vis-à-vis des 

fumeur·ses. 

 

L’action des professionnel·les de santé est essentielle pour accompagner les fumeur·ses et 

leur entourage. C’est dans cette optique que, depuis la loi de modernisation de notre système 

de santé de 2016, il existe près de 800 000 nouveaux et nouvelles professionnel·les 

autorisé·es à prescrire des traitements de substitution nicotinique (infirmier·es, masseur·ses-

kinésithérapeutes, dentistes, médecin du travail et sages-femmes pour l’entourage) (7).  

 

Le PNLT indique également qu’une formation adaptée permet d’améliorer l’implication de 

tout·es les professionnel·les. La place du médecin généraliste au sein de la prévention et la 

sensibilisation dans le tabagisme est particulièrement valorisée. Mais qu’en est-il des 

structures spécialisées en addictologie, comme l’ANPAA, dont les demandes de prise 

en charge spécifique en tabacologie semblent augmenter ? (12). 

2.3 L’ANPAA 

 

2.3.1 Qui est l’ANPAA ? 

 

L’ANPAA est reconnue d’utilité publique et agréée d’éducation populaire. Elle est implantée 

sur l’ensemble du territoire national avec 14 directions régionales, et est animée par de 

nombreux·ses bénévoles et 1600 professionnel·les (10). 

Cette association était initialement ciblée sur l’alcool, en se nommant Comité National de 

Défense Contre l’Alcoolisme (CNDCA). Elle se transforme en 1985 en Association Nationale 

de Prévention de l’Alcoolisme (ANPA) puis en 2002 en Association Nationale de Prévention 

en Alcoologie et Addictologie (ANPAA). Une ouverture en adéquation avec les évolutions de 

la société et la réalité des consommations. Cette période est marquée par un important 

développement du réseau avec la gestion des centres d’alcoologie, devenus depuis les 

CSAPA (Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) (16). Il 

existe dorénavant 90 établissements d’accompagnement et de soins, CSAPA et CAARUD 

(Centre d'Accueil et d'Accompagnement à la Réduction des risques des Usagers de Drogues). 

Ils sont agréés par l’État et financés par l’Assurance Maladie. 

En 2021, l’ANPAA change d’identité et devient l’Association Addiction France (AAF).  

https://www.zotero.org/google-docs/?LyXimf
https://www.zotero.org/google-docs/?MxzaNX
https://www.zotero.org/google-docs/?cOdaYi
https://www.zotero.org/google-docs/?p6mzGa
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Le rapport d’activité 2019 de l’ANPAA (13) révèle donc une volonté de formation continue de 

tout·es les professionnel·les de l’ANPAA. Dans ce rapport, on remarque que l’ANPAA est tout 

de même déjà investie et sensibilisée au thème du tabac avec plusieurs projets : 

- Le projet TABADO visant à accompagner l’arrêt du tabac auprès de jeunes 

- L’ANPAA se mobilise également au sein de la campagne du #MoisSansTabac au 

travers de nombreuses actions 

M. DAUZAN déclare, à ce propos, que “l'ANPAA s'inscrit dans une politique sanitaire du 

gouvernement : le #MoisSansTabac, l’augmentation du prix du paquet, etc. On s’inscrit dans 

cette logique. C’est ce qui est sous-entendu derrière : nous sommes un acteur citoyen et 

sanitaire, et nous devons former nos professionnels à ça. Après, est-ce qu’ils s’en saisissent, 

c’est une autre chose”.  

 

2.3.2 L’ANPAA Nouvelle-Aquitaine 

 

L'ANPAA NA prend en charge plus de 10000 usagers par an grâce aux 9 CSAPA, et au 

CAARUD de Bayonne. Ils sont majoritairement gérés par des travailleur·ses socio-éducatifs, 

mais aussi des médecins, infirmier·es, psychologues, secrétaires et autres personnels 

administratifs. 

 

2.3.3 Projets de l’ANPAA NA sur le thème du tabac 

 

❏ Le programme TABADO 

Mené par l’ANPAA depuis 2018, ce programme est coordonné et financé par l’INCa (Institut 

National du Cancer) (17).  Il permet l’accompagnement à l’arrêt du tabac chez les jeunes en 

centres de formation d’apprenti·es et en lycées professionnels. 

Les actions menées à destination des jeunes sont centrées essentiellement sur la prévention 

de l’initiation au tabagisme et peu sur l’aide au sevrage. Le programme TABADO combine 

des sessions d’information initiale, des consultations et des ateliers. Il permet également 

d’apporter un soutien psychologique et la délivrance gratuite de substituts nicotiniques. 

En Nouvelle-Aquitaine, le programme TABADO est déployé dans les 12 départements de la 

région en 2019-2020. Il est piloté par l’IREPS (Instance Régionale d’Éducation et de 

Promotion de la Santé) Nouvelle-Aquitaine, en partenariat avec l’ANPAA NA (18). 

 

❏ Participation dans le #MoisSansTabac 

Créée en 2016, le #MoisSansTabac est une campagne visant à encourager de manière 

positive les fumeur·ses à arrêter de fumer pendant 28 jours. Le #MoisSansTabac est la 

https://www.zotero.org/google-docs/?hfWggz
https://www.zotero.org/google-docs/?NsYO18
https://www.zotero.org/google-docs/?izJcDC
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première campagne de marketing social en France, utilisée à la fois au niveau national et 

régional. Cette campagne a, chaque année, de plus en plus d’impact sur la diminution de 

consommation du tabac en France. En Nouvelle-Aquitaine, ce défi est coordonné par l’ARS 

et la COREADD. 

En 2019, l’ANPAA NA a participé activement au #MoisSansTabac lors de la mise en place du 

Village #MoisSansTabac à Bordeaux. Il s’agit d’un village événementiel proposant des stands 

d’informations et de nombreuses animations. Des entretiens et consultations en tabacologie 

sont assurés gratuitement sur place (19). 

 

2.4 La COREADD Nouvelle-Aquitaine 

 

La COREADD est une association de santé de la Nouvelle-Aquitaine créée le 1er janvier 

2020. Elle regroupe les associations AGIR 33 (Aquitaine), AddictLim (Limousin) et 

RESAPSAD (64) (20). L’objectif de cette association est de mener des actions visant à 

prévenir les addictions et à réduire les risques sur le territoire de Nouvelle-Aquitaine. Les 

grands axes sont centrés sur la coordination régionale des acteur·rices de santé et de 

prévention. Elle participe également à la formation et l’accompagnement des acteur·rices de 

premiers recours en matière de tabagisme et plus largement des addictions. La COREADD 

est l’ambassadrice du #MoisSansTabac. Elle tend à proposer une culture commune autour 

du tabac, en voulant organiser une articulation entre les soins de santé primaires et les centres 

spécialisés. Elle bénéficie de financements publics et dispose d’une quinzaine de salarié·es. 

 

2.5 Les soins de santé primaires 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a été la première à définir la notion de soins 

primaires, en 1978, lors de la conférence d’Alma Ata (21) comme “des soins de santé 

essentiels universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles par des 

moyens qui leur sont acceptables […] et à un coût abordable pour la communauté du pays”. 

A la suite de cette première définition globale, de multiples interprétations et mises en pratique 

des soins primaires ont vu le jour en fonction des politiques et cultures locales. 

La Société Française de Médecine Générale (SFMG) propose une fiche résumant l’évolution 

de la notion de soins primaires depuis 30 ans, ainsi que leurs rôles en pratique aujourd’hui en 

France (22). Le médecin de soins primaires est l’acteur·rice de première ligne dans la 

coordination du parcours de soins des patient·es avec les différents spécialistes. Il·Elle est 

un·e acteur·rice de proximité permettant une prise en charge globale des patient·es et 

assurant la continuité des soins. 

https://www.zotero.org/google-docs/?U7xO5A
https://www.zotero.org/google-docs/?Una1W5
https://www.zotero.org/google-docs/?SV8l8D
https://www.zotero.org/google-docs/?LU9Mac
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La loi n°2009-979 du 21 Juillet 2009 du Code de Santé Publique définit les missions du 

médecin généraliste (23). Il s’agit de l’orientation dans le système de soins mais également 

de l’éducation pour la santé, la prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement. 

  

En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) réalise, à la demande de la Direction Générale de 

la Santé, un programme “Service de bonnes pratiques professionnelles”. De ce programme, 

a découlé, en 2014, une recommandation de bonne pratique sur le thème “Arrêt de la 

consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de l’abstinence en premier 

recours” (24). Ces recommandations de bonnes pratiques s’adressent aux professionnel·les 

de santé de premier recours et en priorité aux médecins généralistes. Ils·elles rencontrent la 

quasi-totalité des patient·es usagers de tabac et ont un rôle central dans la prévention. 

Les professionnel·les de santé de soins primaires occupent une place privilégiée et doivent 

engager une démarche active auprès des usagers de tabac. 

 

2.6 Le projet L.A.S.T (Lieu d’Accompagnement à la Santé sans Tabac) 

 

Le projet L.A.S.T est financé depuis décembre 2018 par l’Agence Régionale de Santé (ARS) 

Nouvelle-Aquitaine. 

Il est porté par l’association COREADD et le service de prévention (SSMIP) du CHU de 

Bordeaux. 

  

Ce projet a pour objectif de favoriser l’accompagnement à l’arrêt du tabac en proximité 

territoriale, temporelle et humaine. 

Il vise à optimiser l’accompagnement des fumeur·ses de tabac en Nouvelle-Aquitaine dans 

des lieux de santé de premiers recours disposant d’au moins un·e professionnel·le de santé 

formé·e et souhaitant accompagner les patient·es fumeur·ses dans leur démarche d’arrêt. 

L’objectif du projet est d’accroître les compétences des professionnel·les de santé de soins 

primaires dans l’accompagnement à l’arrêt au tabac et de favoriser la demande d’aide des 

fumeur·ses de tabac auprès de ces professionnel·les. 

  

“Les L.A.S.T” (Lieux d’Accompagnement à la Santé sans Tabac) sont des lieux de santé de 

premiers recours tels que des pharmacies, des cabinets médicaux et paramédicaux, des 

centres d’examens de santé, etc. 

L’organisation autour du projet intègre les “centres ressources” (CR) qui sont des centres de 

soins spécialisés en addictologie ou tabacologie de ville ou de l’hôpital. Ils permettent la prise 

en charge en 2nd recours des fumeur·ses complexes. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?cMtydn
https://www.zotero.org/google-docs/?qjVdFQ
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Tout·e professionnel·le de santé ayant la motivation pour aider ses patient·es fumeur·ses de 

tabac peut faire en sorte que sa structure d’exercice (cabinet, officine, MSP, dispensaire, 

hôpital, CSAPA…) devienne un L.A.S.T. Cet engagement est gratuit et responsable, sans 

autre contrainte. L’objectif est d’aider les professionnel·les à réaliser cette mission et non de 

leur demander des missions supplémentaires. Le·la professionnel·le engageant sa structure 

juge lui·elle-même s’il·elle se sent suffisamment compétent·e et s’inscrit aux formations 

proposées, en présentiel ou distanciel, en tutoriel, s’il·elle en sent le besoin. Il·elle récupère 

les outils et les intègre en toute liberté dans sa pratique. 

L’important est de faire en sorte que les discours soient les plus cohérents possibles entre les 

professionnel·les de la communauté, et tout particulièrement dans les différents L.A.S.T. Les 

informations véhiculées auprès des fumeur·ses par une stratégie de marketing social sont les 

mêmes également.  

 

Les consultations spécialisées en tabacologie/addictologie peuvent être des L.A.S.T à partir 

du moment où ils accueillent des patient·es pour le sevrage tabagique. Mais leur mission 

essentielle, dans le projet, est d’être “Centre Ressource” pour les patient·es des L.A.S.T, avec 

un accueil privilégié. En effet, leur mission est de se concentrer sur les patient·es les plus 

complexes, présentant des co addictions, des troubles psychiatriques, des difficultés sociales, 

rendant l’arrêt du tabac plus problématique. Ils·elles peuvent également apporter leurs 

conseils à leurs correspondant·es L.A.S.T ou leur confier le suivi des fumeur·ses, une fois le 

protocole de soins mis en place. 

 

L’ANPAA s’intègre donc naturellement dans le projet, d’autant plus que l’association dispose 

de consultations réparties sur l’ensemble de la Nouvelle-Aquitaine, avec une volonté affirmée 

de s’engager plus énergiquement dans l’accompagnement des patient·es tabagiques. 

 

2.7 La formation 

2.7.1 Construction de la formation 

 

La demande de formation auprès de la COREADD a vu le jour suite à une volonté de la 

délégation régionale de l’ANPAA d’initier une acculturation de tout·es ses salarié·es sur la 

question de l’addictologie. 

Comme nous l’a expliqué M. DAUZAN, “L’âge moyen des salariés de l’ANPAA est 49 ans […]. 

Ces personnes ont été formées sur une logique produit et doivent s’adapter sur la nouvelle 

logique addictologie”.  



23 

En effet, la plupart des professionnel·les de l’association “sont issus d’une culture alcool et 

gardent cette logique alcool”. 

“On a donc été cherché la formation tabac sur cette question-là” conclut M. DAUZAN. 

  

Par ailleurs, cette volonté s’inscrivait dans “une démarche institutionnelle […] Tout le monde, 

y compris l’ARS, a trouvé que c’était très bien que l’ANPAA forme tous ses professionnels sur 

ce thème”.  

  

La formation a donc été développée en prenant en compte les besoins et attentes de l’ANPAA 

NA. La nécessité était une mise à niveau des connaissances sur la prise en charge du trouble 

de l’usage du tabac et le développement d’une politique commune au sein de la structure. 

Elle a été développée par les salarié·es de la COREADD en s’appuyant sur les attentes de 

l’ANPAA mais aussi sur les différentes formations déjà réalisées pour d’autres structures et à 

partir d’une recherche documentaire pour s’ajuster aux dernières données de la science. 

 

2.7.2 Objectifs de la formation 

 

L’objectif principal de la formation était d’obtenir une évolution des représentations et des 

connaissances des participant·es sur la prise en charge spécifique du trouble de l’usage du 

tabac. Il s’agissait de lever les différents obstacles, qu’ils soient idéologiques (sentiment 

d’illégitimité, sentiment d’incompétence) ou concrets (manque de connaissances théoriques). 

Cette formation s’est adressée à tout·es les salarié·es de l’ANPAA toutes professions 

confondues. Le but était qu’elle soit accessible à tout·es, et qu’elle permette le développement 

d’une politique commune autour du tabac au sein de l’association. 

Un des objectifs intermédiaires était de montrer aux salarié·es l’importance d’une prise en 

charge en collaboration étroite avec la ville afin d’optimiser l’accompagnement des 

fumeur·ses. La formation visait également à présenter le projet L.A.S.T et ses objectifs. Elle 

permettait notamment de définir les centres ressources et leur place dans le projet 

  

2.7.3 Contenu de la formation 

 

❏ La première journée (J1) 

- Accueil 

● Proposition d’un questionnaire “avant” 

● Présentation des intervenant·es 

● Tour de table avec présentation des participant·es 

● Contexte et objectif 
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- Vignettes cliniques 

- Les nouvelles réglementations 

- Principes de la prise en charge en addictologie  

- Mécanismes physiologiques de la dépendance au tabac  

- Les traitements médicamenteux : mécanisme d’action et prescription 

- Points clés du suivi  

- La cigarette électronique 

 

❏ Le deuxième journée (J2) 

- Accueil 

● Présentation des intervenant·es 

● Tour de table avec présentation des participant·es 

- Épidémiologie 

- Présentation du projet L.A.S.T  

- La collaboration avec la ville  

- Les co-addictions  

- Proposition d’un questionnaire “après” 

 

2.7.4 Les formateur·rices 

 

Les formateur·rices étaient les deux médecins généralistes addictologues de la COREADD : 

Philippe CASTERA (Pr) et Nathalie LAJZEROWICZ (Dr) accompagnés de Brigitte FABRE 

(Dr), médecin addictologue de l’ANPAA 33. 

Du fait de difficultés d’emplois du temps du Dr LAJZEROWICZ et du départ à la retraite du Dr 

FABRE, avec des formations repoussées dans un contexte Covid-19, la majorité des 

formations devant bénéficier d’un binôme de formateur·rices ont été réalisées par un·e seul·e 

formateur·rice, le plus souvent par le Pr CASTERA. 

 

2.7.5 Mise en place de la formation   

 

La formation a été construite en deux journées distinctes. La participation de tout·es les 

salarié·es était obligatoire, mais conditionnée par les impératifs de service ou personnels. Une 

feuille d’émargement était distribuée au début de chaque rencontre. Chaque journée durait 

environ 7h (temps de travail quotidien des salarié·es). Un PowerPoint® a été élaboré par les 

formateur·rices en amont. 
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La formation s’est déroulée dans 9 villes de Nouvelle-Aquitaine dans lesquelles on retrouve 

les principaux CSAPA de l’ANPAA : Agen, Anglet, Angoulême, Bordeaux, Brive, Limoges, 

Mont-de-Marsan, Pau et Périgueux. 

Ces journées devaient se dérouler en présentiel, de Novembre 2019 à Mars 2020 pour les 

premières journées (J1) et de Janvier à Juin 2020 pour les secondes journées (J2). 

L’épidémie de la Covid-19 nous a contraint à modifier l’organisation : 

- Les formations ont été reportées jusqu’à Novembre 2020 

- Certaines formations ont eu lieu en visioconférence : J1 et J2 d’Anglet et Bordeaux, J2 de 

Anglet, Bordeaux et Brive 

2.8 Question de recherche 

 

Quelle est l’évolution des représentations et des connaissances des salarié·es de l’ANPAA 

Nouvelle-Aquitaine à la suite d’une formation sur la prise en compte du tabac en secteur 

spécialisé addictologique ?  

 

2.9 Objectifs de l’étude 

 

2.9.1 Objectif principal 

 

L’objectif principal est d’identifier l’évolution des représentations et des connaissances des 

salarié·es de l’ANPAA NA à la suite d’une formation sur la prise en compte du tabac en secteur 

spécialisé addictologique. 

 

2.9.2 Objectifs intermédiaires 

 

- Explorer l’évolution des pratiques déclarées sur le thème du tabac 

- Identifier des spécificités selon les paramètres socio-professionnels : expérience, profession, 

statut tabagique 

- Évaluer la satisfaction de la formation 

- Évaluer les pratiques et connaissances des salarié·es concernant une activité commune et 

coordonnée avec la ville avec la mise en place du projet L.A.S.T  
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3- Matériel et Méthode 

3.1 Schéma de l’étude 

 

Étude observationnelle longitudinale prospective de type comparaison “avant-après”. 

3.2 Population étudiée 

 

3.2.1 Population cible et population source 

 

La population cible correspond à l’ensemble des salarié·es de l’ANPAA NA toutes professions 

confondues. 

La population source est celle des salarié·es de l’ANPAA NA ayant participé à la formation 

sur le thème du tabac entre Novembre 2019 et Novembre 2020. 

La participation à cette formation se faisait sur le temps salarié.  

Elle était obligatoire pour l’ensemble des salarié·es toutes professions confondues. 

Un des objectifs de la formation était que la population source soit le plus proche possible de 

la population cible. 

 

3.2.2 Critères d’inclusion et non inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Les salarié·es de l’ANPAA NA toutes professions confondues 

- Ayant participé à au moins une journée de formation sur les deux proposées 

- Ayant répondu à au moins l’un des questionnaires 

 

Nous avons choisi de ne pas inclure les questionnaires du “groupe test” de Bordeaux (J1 du 

14/11/2019 et J2 du 15/01/2020), le questionnaire ayant subi ensuite des modifications. 

3.3 Outil d’évaluation et mode de recueil 

 

3.3.1 Choix de la méthode et construction des questionnaires 

 

Nous avons fait le choix de ne pas étudier les changements individuels et de réaliser une 

évaluation globale avant et après la formation. 
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Nous avons considéré les groupes “avant” et “après” comme indépendants et avons mis en 

place un outil d’évaluation anonyme. 

  

Nous avons réalisé deux questionnaires non nominatifs dont l’objectif était de recueillir les 

représentations, connaissances et pratiques déclarées des salarié·es sur le thème du tabac 

et de sa prise en charge en secteur spécialisé. 

Nous avons élaboré ces questionnaires en collaboration avec les membres de la COREADD 

et les formateur·rices. 

  

Nous avons construit notre premier questionnaire en se basant sur des objectifs identifiés par 

l’ANPAA et la COREADD en amont de la formation. 

A la suite de la première journée à Bordeaux nous avons constaté que le contenu de la 

formation et du questionnaire ne correspondait pas totalement aux besoins et attentes des 

salarié·es. 

Le contenu de la formation a été adapté et notre questionnaire modifié à la suite. Nous avons 

donc fait le choix de considérer ce premier groupe comme “groupe test”. 

 

La seconde version du questionnaire a été validée par les formateur·rices et la COREADD. 

  

Le deuxième questionnaire a été élaboré à l’aide du premier questionnaire et du contenu de 

la seconde journée. 

Nous avons construit ce questionnaire en deux parties distinctes. La première, identique au 

premier questionnaire, permettant une comparaison “avant-après” des représentations et 

connaissances. La seconde, ayant pour but de faire un état des lieux des pratiques actuelles 

au sein de l’ANPAA en termes de collaboration avec la ville et d’évaluer la satisfaction de la 

formation. 

 

3.3.2 Contenu des questionnaires 

 

❏ Le premier questionnaire (J1) (Annexe 1) 

Il était constitué de : 

> Un encadré consistant à décrire le profil socioprofessionnel des participant·es : sexe, 

profession, nombre d’années d’exercice en addictologie, département d’exercice, statut 

tabagique, participation antérieure à des formations sur le thème du tabac. Pour garantir 

l’anonymat aucun nom ni identifiant n’était demandé 

> 4 questions à choix multiples et 1 question ouverte permettant d’évaluer les pratiques 

déclarées des salarié·es concernant la prise en charge du tabac au sein de l’ANPAA 
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> Une échelle de Likert à 11 items permettant d’évaluer l’opinion des participant·es sur 

l’importance des obstacles en pratique à aborder la question du tabac 

> Un quizz “vrai ou faux” à 5 items évaluant les connaissances théoriques des salarié·es en 

termes de règles de prescription et de prise en charge 

> 2 courtes vignettes cliniques explorant le sentiment de légitimité des salarié·es à savoir 

apporter une aide aux patient·es en demande d’aide au sevrage tabagique 

  

❏ Le second questionnaire (J2) (Annexe 2) 

Il était constitué de : 

> L’encadré rappelant le profil socio-professionnel, identique à celui du premier questionnaire. 

Nous avons demandé aux salarié·es de préciser s’ils ou elles avaient participé ou non à la 

première journée de formation 

> L’échelle de Likert à 11 items et le quizz “vrai ou faux” à 5 items, identiques à ceux du 

premier questionnaire 

> 3 questions à choix multiples sur le thème des co-addictions évaluant les connaissances 

générales et le sentiment de légitimité des participant·es à savoir apporter une aide aux 

patient·es présentant des co-dépendances 

> 3 questions à choix multiples explorant la pratique des salarié·es sur la collaboration avec 

les structures de soins de premiers recours et leurs connaissances concernant le projet 

L.A.S.T. Une question ouverte permettait aux professionnel·les de soumettre des idées afin 

d’améliorer une pratique commune et coordonnée avec la ville 

> 2 questions à choix multiples et 1 question ouverte finale permettant d’évaluer la satisfaction 

de la formation 

 

3.3.3 Administration et recueil des questionnaires 

 

Le premier questionnaire était distribué en début de première journée de formation à 

l’ensemble des participant·es. Il était récupéré par les formateur·rices quelques minutes plus 

tard de manière anonyme et groupée. 

Le second questionnaire était distribué et récupéré de façon similaire à la fin de la deuxième 

journée de formation. 

  

Pour les formations réalisées en visioconférence (J1 d'Anglet et Bordeaux, J2 de Anglet, 

Bordeaux et Brive) les questionnaires étaient envoyés par mail aux participant·es et le·a 

responsable de chaque site nous renvoyait ensuite l’ensemble des questionnaires remplis. 
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Lors des journées de formation où nous étions présentes (Bordeaux, Brive et Périgueux pour 

J1 et Bordeaux pour J2) nous récupérions les questionnaires papiers afin de saisir les 

données puis nous les transmettions à la COREADD. 

Pour les journées de formation auxquelles nous n’avons pas assisté, la COREADD nous 

transmettait les questionnaires par mail après les avoir scannés ainsi qu’un compte rendu de 

chaque formation.  

Nous avons conservé une version scannée de tous les questionnaires en les triant par ville 

de formation.  

 

3.4 Critères de jugement 

 

3.4.1 Le critère de jugement principal 

 

Il s’agissait des réponses des participant·es à l’échelle de Likert à 11 items.  

 

3.4.2 Les critères de jugement secondaires 

 

Ils permettaient d’apporter des informations complémentaires au critère de jugement principal 

et de pointer les difficultés et besoins des professionnel·les. 

Il s’agissait des réponses aux questions concernant : 

- Le quizz 

- Les pratiques déclarées des salarié·es en amont de la formation 

- Le sentiment des salarié·es de savoir aider  un·e fumeur·se de tabac avant la formation 

- La prise en charge des co-addictions 

- Les pratiques et les connaissances des participant·es sur la collaboration avec la ville, via 

notamment le projet L.A.S.T 

 

3.5 Saisie et analyse des données 

 

3.5.1 Saisie des données 

 

La saisie des données a été réalisée sur le logiciel Microsoft Excel 2020®, selon les 

procédures habituelles, après codage des données afin de les rendre exploitables 

statistiquement. 

Les données de la première journée ont été saisies par Romane MILLE et les données de la 

seconde journée ont été saisies par Léa TOUAHMIA. 
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Les données saisies ont été réciproquement vérifiées par l’une et l’autre à partir des 

documents scannés archivés.  

 

3.5.2 Analyse des données 

 

Le traitement statistique des données a été réalisé avec l’aide de M. David MOREAU, 

Ingénieur Statisticien en Épidémiologie.  

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R version 4.0.3 (R 

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2020). 

 

❏ Analyse descriptive  

Dans les groupes J1 et J2, nous décrivons les caractéristiques sociodémographiques et 

socioprofessionnelles des salarié·es de l’ANPAA, leurs connaissances théoriques sur le 

tabac, leurs pratiques déclarées et le sentiment d’obstacles à aider les fumeur·ses. Les non-

réponses aux questionnaires sont considérées comme des données manquantes.  

Les réponses aux questions qualitatives ont été décrites par des prévalences exprimées en 

pourcentages. Les années d’expérience en addictologie ont été résumées par la moyenne, 

l'écart type, la médiane et les quartiles. 

Concernant les questions ouvertes, les réponses des salarié·es sont retranscrites puis 

regroupées par thèmes afin de faire ressortir les idées centrales. 

Les analyses descriptives ont été réalisées pour l’ensemble des questionnaires à chaque 

journée. 

 

❏ Analyse comparative et stratifiée 

Aucune information d’identification n’étant demandée dans nos questionnaires, nous ne 

pouvions pas apparier nos données.  Nous avons effectué notre analyse statistique en 

considérant les J1 et J2 (respectivement “avant” et “après” formation) comme étant 

indépendants, permettant une comparaison globale, et non individuelle, des réponses.   

Une comparaison entre les groupes J1 et J2 a été effectuée sur :  

- Le sentiment d’obstacle à aider les fumeur·ses de tabac (échelle de Likert à 11 items) 

- Les connaissances théoriques sur le thème du tabac (quizz) 

Les analyses comparatives ont été réalisées en prenant en compte l’ensemble des salarié·es 

de J1 et les salarié·es ayant participé à l’ensemble de la formation pour J2. 

Nous avons ensuite réalisé une analyse stratifiée, selon la profession, le statut tabagique et 

le nombre d’années d’expérience.  

 

➢ L’échelle de Likert à 11 items  
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Deux tests ont été appliqués afin d’effectuer l’analyse comparative (globale et stratifiée) 

avant/après de l’échelle de Likert : 

- La comparaison de la prévalence des réponses en prenant en compte les non-

réponses a été réalisée avec le test de Chi2 ou, lorsque les effectifs attendus étaient 

trop faibles, le test de Fischer 

- La comparaison de la distribution des mesures quantitatives (ici, modalités de l’échelle 

de Likert) a été réalisée avec le test non paramétrique de rang de Wilcoxon ne prenant 

pas en compte les valeurs manquantes 

Lors de la stratification, les comparaisons entre les groupes ont été réalisées avec le test non 

paramétrique de rang de Kruskal Wallis, ne prenant pas en compte les valeurs manquantes. 

Au préalable, il a été testé pour chaque proposition si le taux de non-réponses était 

statistiquement différent entre les groupes.  

 

➢ Le quizz 

Les analyses comparatives (globales et stratifiées) et les analyses stratifiées ont été réalisées 

de façon similaire. Nous avons appliqué un test de Chi2 comparant les prévalences des 

réponses en ne tenant pas compte des non-réponses puis en tenant compte de celles-ci. 

Lorsque les effectifs attendus étaient trop faibles, le test de Fischer a été appliqué.  

 

Nous avons décidé de prendre en compte les non-réponses dans les résultats des 

analyses comparatives et stratifiées.  

Les différences ont été considérées comme significatives, si la probabilité p du test de 

comparaison était inférieure à 0,05, et comme présentant une tendance, si le p était inférieur 

à 0,10. 

 

3.6 Aspects éthiques et réglementaires 

 

Selon l’article 2 du décret n°2017-884 du 9 Mai 2017 (25), notre étude n’était pas une 

recherche impliquant la personne humaine en vue du développement de connaissances 

biologiques ou médicales. 

L’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP) n’était pas nécessaire. 

Nous avons réalisé une déclaration à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) avec la déclaration MR-004 (Annexe 3). 

3.7 Les entretiens 

 

3.7.1 La démarche  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?5LQuam
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En fin de projet, après la récupération des résultats quantitatifs, nous avons fait le choix de 

poursuivre notre démarche de réflexion en ajoutant une part qualitative à nos résultats afin 

d’étayer certaines interrogations. Cette démarche n’était pas prévue dans le plan initial de 

notre projet de thèse.  

Nous nous sommes tournées vers une approche qualitative et nous avons donc décidé de 

réaliser des entretiens au cœur du sujet, c'est-à-dire auprès des salarié.es.  

 

3.7.2 Le recrutement 

 

Afin de réaliser nos entretiens, nous avons envoyé un mail à l’ensemb le des salarié·es pour 

leur exposer notre démarche (Annexe 4). Le recrutement des interrogé·es s’est fait sur la base 

du volontariat.  

Les salarié·es répondant à l’interview devaient avoir participé aux deux journées de formation 

et exercer une profession sociale ou administrative. Ce critère était pour renforcer la 

discussion sur les professionnel·les les plus éloigné·es, à priori, de la démarche 

d’accompagnement de l’arrêt du tabac, et dont la formation était donc plus originale. 

 

3.7.3 Le guide d’entretien  

 

Nous avons établi un guide d’entretien en fonction de nos axes de réflexion (Annexe 5). Nous 

avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés ciblés. Il s’agissait de questions courtes, 

ciblées, permettant de se focaliser sur la compréhension de nos résultats.  

Ce format d’entretien permettait quand même une interactivité avec le·la salarié·e. Il 

permettait également à l’interrogé·e d'approfondir un sujet s’il le souhaitait et à la doctorante 

de rebondir par des questions non préparées à l’avance (26). 

 

3.7.4 La réalisation des entretiens  

 

Tous les entretiens ont été réalisés en visioconférence via Zoom®. Nous les avons enregistrés 

à l’aide de la fonction dictaphone de notre téléphone. Nous rappelions systématiquement en 

début d’entretien les principes de la rencontre (entretien anonyme, enregistré, court 5 à 10 

min). L’objectif n’était pas d’atteindre la saturation des données, ce qui aurait amené à un 

autre travail de thèse. L’objectif était de pouvoir alimenter la discussion de nos résultats vis-

à-vis d’un public pour lequel les données sont très rares. 

 

3.7.5 L’analyse des entretiens  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?aPz8Zr
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Les retranscriptions des enregistrements numériques ont été faites mot à mot sur Word®. 

Elles ont ensuite été envoyées aux participant·es afin d’avoir un retour sur l’exactitude des 

données écrites.  

Une fois le document retranscrit validé par le·la salarié·e, nous avons réalisé une double 

lecture. La deuxième lecture a permis de faire ressortir 5 grands thèmes au travers d’un code 

couleur. 
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4- Résultats 

4.1 Population cible  

 

La population cible est l’ensemble des salarié·es de l’ANPAA NA. Le Diagnostic CPOM 

(Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens) de l’ANPAA NA référence l’ensemble de 

cette population au 31 décembre 2019 (27).  

Ce document nous a été adressé par M. DAUZAN, Directeur régional de l’ANPAA NA.  

On compte 187 salarié·es pour 139 équivalents temps-plein (ETP). 83% d’entre eux·elles sont 

des femmes. On note une ancienneté de 8,2 ans en moyenne.  

Pour plus de lisibilité dans nos résultats, nous avons regroupé les salarié·es par “corps de 

métiers” : 

- Les métiers du soin : infirmier·es, médecins, psychologues et thérapeutes 

- Les métiers du social : animateur·rices de prévention, assistant·es sociaux·les, 

conseiller·es en économie sociale familiale (CESF), éducateur·rices 

- Les métiers administratifs : chef·fes de service, comptables, directeur·rices, 

secrétaires 

Dans la population cible, les métiers du soin regroupent environ 42% des salarié·es ; les 

métiers du social environ 31% et la population administrative représente 21%.  

Les caractéristiques de la population cible sont globalement comparables à celles de la 

population étudiée. A noter qu’il n’y a pas eu d’analyse statistique comparative entre celles-

ci.  

4.2 Population de l’étude 

 

4.2.1 Nombre de participants et nombre de questionnaires (Annexe 6) 

 

Figure 1 - Diagramme de flux J1 

https://www.zotero.org/google-docs/?CyVK0T


35 

  

 

Figure 2 - Diagramme de flux J2 

  

L’ANPAA Nouvelle-Aquitaine compte 187 salarié·es. 126 d’entre eux·elles ont participé à J1 

et 113 à J2. Cela représente respectivement un taux de participation de 67,4 % et 60,4%. 

Certain·es salarié·es à temps partiel n’ont pas été mobilisé·es. Les formations mobilisant, à 

chaque fois, les salarié·es d’un CSAPA sur une journée, il était impossible de fermer la 

structure, et des activités d’accueil urgentes ont obligé à mobiliser certain·es salarié·es qui 

n’ont pas pu assister aux formations. La formation avait également parfois lieu sur la journée 

de repos de certain·es salarié·es, d’autres étant en arrêt maladie ou en congés. 

 

❏   Première journée 

Parmi les 126 participant·es, 13 ont été exclu·es comme groupe test. 

87,6 % des 113 participant·es restant·es ont répondu au questionnaire. 

14 questionnaires n’ont pas été récupérés. 

 

   ❏    Deuxième journée 

Parmi les 113 participant·es, 11 ont été exclu·es comme groupe test. 

78,4 % des 102 participant·es restant·es ont répondu au questionnaire. 

22 questionnaires n’ont pas été récupérés.  

 

4.2.2 Caractéristiques de la population étudiée 

 

4.2.2.1 La première journée (Annexe 7) 

❏ Profession 

Parmi les salarié·es ayant participé à J1, les secrétaires (18,2 %) était la profession la plus 

représentée, suivi des animateur·rices de prévention (17,2 %) puis des infirmier·es (16,2 %).  
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Nous notons que 41% de salarié·es travaillaient dans le soin, 40% dans le social et enfin 19% 

de la population étudiée correspondait à des administratif·ves 

 

❏ Sexe  

Les salarié·es ayant répondu au premier questionnaire étaient dans leur grande majorité des 

femmes, à près de 85%.  

 

❏ Années d’expérience en addictologie  

Les salarié·es de l’étude avaient une médiane de 10 ans d’exercice en addictologie.  

 

❏ Statut tabagique 

37% des salarié·es était non fumeur·ses (les non fumeur·ses correspondaient aux personnes 

n’ayant jamais fumé). 

40% étaient ex-fumeur·ses ou vapoteur·ses. 

23% étaient fumeur·ses. 

 

 
Figure 3 - Caractéristiques socioprofessionnelles des participant·es à J1 (n=99) 

 

 

❏ Participation antérieure à une formation 

La majorité des salarié·es présent·es à J1 n’avait pas participé à une formation antérieure sur 

le thème du tabac (62%).  

Parmi ceux·celles qui avaient déjà suivi une formation, il s’agissait pour 30% d’un DIU 

(Diplôme Interuniversitaire), pour 25% d’une formation interne, et pour 36% d’une formation 

autre.  
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4.2.2.2 La deuxième journée (Annexe 8) 

❏ Profession 

42% des participant·es à J2 étaient dans le soin (médecin, thérapeute, psychologue ou 

infirmier·es), 34% travaillaient dans le domaine social (éducateur·rices, animateur·rices de 

prévention, CESF ou assistant·es sociales). Le personnel administratif (secrétaires, 

comptable, directeur·rices et chef·fe de service) représentait 20% des participant·es. 

 

❏ Sexe 

Les 80 salarié·es ayant répondu au deuxième questionnaire étaient dans leur grande majorité 

des femmes à 86%. 

 

❏ Années d’expérience en addictologie 

Les salarié·es à J2 avait une médiane de 9 ans d’exercice en addictologie. 

 

❏ Statut tabagique  

28% des participant·es étaient non fumeur·ses. 45% étaient ex-fumeur·ses ou vapoteur·ses. 

27% des salarié·es étaient fumeur·ses actuels. 

 

 

Figure 4 - Caractéristiques socioprofessionnelles des participant·es à J2 (n=80) 

 

❏ Participation antérieure à J1 

80 salarié·es ont participé à la deuxième journée de formation. 

9 d’entre eux·elles n’avaient pas participé à la première journée. 
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Nous rappelons que les analyses descriptives du questionnaire J2 ont été réalisées pour 

l’ensemble des participant·es à J2, soit 80 personnes. 

Les analyses comparatives ont été réalisées en prenant en compte les salarié·es ayant 

participé à l’ensemble de la formation (J1+J2), soit 71 personnes. 

 

Nous avons comparé les deux groupes suivant le sexe, le corps de métier, les années 

d’expériences et le statut tabagique. Il n’existait pas de différence statistiquement signif icative 

sur ces critères entre les groupes.  

4.3 Critère de jugement principal : Impact de la formation sur le sentiment d’obstacle à 

aider les fumeur·ses de tabac 

 

4.3.1 Description des obstacles perçus avant formation 

 

Le tableau 1 détaille les différents obstacles perçus tels qu’ils figuraient dans le questionnaire 

J1.  

 

La tendance émergente était que les participant·es ne retrouvaient pas d’obstacle aux 

situations évoquées. 

Plus de 50% des participant·es n’étaient “pas d’accord” ou “pas du tout d’accord” avec les 

items. Moins d’un tiers des participant·es était “plutôt d’accord” et “tout à fait d’accord” avec 

les situations.  

 

Certaines situations ont quand même eu tendance à ressortir comme des obstacles : 

- “la personne banalise sa consommation” 

- “je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes”  

- “la personne est dépressive ou a d'autres troubles psychiatriques”  

 

La moyenne du taux de non-réponses au Likert avant formation s'élevait à 16%.  
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Tableau 1 - Prévalences des réponses aux situations constituant un obstacle à aborder la 

question du tabac avant formation (n=99) 

 Pas du tout 

d’accord 

% (n) 

Pas 

d’accord 

% (n) 

Plutôt 

d’accord 

% (n) 

Tout à fait 

d’accord 

% (n) 

Non  

réponse 

% (n) 

La personne n’est pas venue pour cela 39,4 (39) 30,3 (30) 15,2 (15) 1,0 (1) 14,1 (14) 

La personne banalise sa consommation  23,2 (23) 31,3 (31) 30,3 (30) 2,0 (2) 13,1  (13) 

Je ne me sens pas légitime à aborder 
cette question par rapport à ma 
consommation personnelle  

 
 

62,6 (62) 

 
 

17,2 (17) 

 
 

2,0 (2) 

 
 

2,0 (2) 

 
 

16,2 (16) 

Je ne pense pas avoir les connaissances 
suffisantes  

 
13,1 (13) 

 
44,4 (44) 

 
21,2 (21) 

 
7,1 (7) 

 
14,1 (14) 

Il s’agit d’une addiction secondaire par 
rapport aux autres  

 
47,5 (47) 

 
30,3 (30) 

 
9,1 (9) 

 
0 (0) 

 
13,1 (13) 

C’est souvent voué à l’échec  53,5 (53) 31,3 (31) 2,0 (2) 0 (0) 13,1 (13) 

Ce sujet est difficile avec les patients 
en obligation de soins 

 
24,2 (24) 

 
39,4 (39) 

 
19,2 (19) 

 
1,0 (1) 

 
16,2 (16) 

Je n’ai pas le temps lors de mes entretien 26,3 (26) 41,4 (41) 7,1 (7) 0 (0) 25,3 (25) 

L’entourage de la personne est fumeur 27,3 (27) 43,4 (43) 12,1 (12) 1,0 (1) 16,2 (16) 

La personne est dépressive ou a 
d’autres troubles psychiatriques 

 
10,1 (10) 

 
41,4 (41) 

 
23,2 (23) 

 
6,1 (6) 

 
19,2 (19) 

Les problèmes sociaux passent avant 21,2 (21) 37,4 (37) 23,2 (23) 2,0 (2) 16,2 (16) 

n : nombre de réponses 
 

 

4.3.2 Description des obstacles perçus après formation 

 

Le tableau 2 détaille les différents obstacles perçus tels qu’ils figuraient dans le questionnaire 

J2.  

Les items du Likert entre les deux questionnaires sont inchangés.  

 

Les tendances sont les mêmes que lors de la première journée. Les salarié·es ne retrouvaient 

pas d’obstacle aux situations évoquées. 

Globalement plus de la moitié des participant·es ne retrouvaient pas d'obstacle à aborder la 

question du tabac.  

 

Certaines situations ont quand même eu tendance à ressortir comme des obstacles : 

- “les problèmes sociaux passent avant”  

- “la personne est dépressive ou a d’autres troubles psychiatriques” 

 

La moyenne du taux de non-réponses à l’échelle de Likert après formation était de 10%.  
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Tableau 2 - Prévalences des réponses aux situations constituant un obstacle à aborder la 

question du tabac après formation (n=80) 

 Pas du tout 

d’accord 

% (n) 

Pas 

d’accord 

% (n) 

Plutôt 

d’accord 

% (n) 

Tout à fait 

d’accord 

% (n) 

Non  

réponse 

% (n) 

1. La personne n’est pas venue pour cela 40,0 (32) 38,8 (31) 13,8 (11) 0 (0) 7,5 (6) 

2. La personne banalise sa consommation  30,0 (24) 37,5 (30) 21,2 (17) 2,5 (5) 8,8 (7) 

3. Je ne me sens pas légitime à aborder 
cette question par rapport à ma 
consommation personnelle  

 
 

51,3 (41) 

 
 

26,2 (21) 

 
 

12,5 (10) 

 
 

0 (0) 

 
 

10,0 (8) 

4. Je ne pense pas avoir les connaissances 
suffisantes  

 
23,8 (19) 

 
45,0 (36) 

 
23,8 (19) 

 
0 (0) 

 
7,5 (6) 

5. Il s’agit d’une addiction secondaire par 
rapport aux autres  

 

52,5 (42) 

 

32,5 (26) 

 

6,2 (5) 

 

0 (0) 

 

8,8 (7) 

6. C’est souvent voué à l’échec  46,3 (37) 45,0 (36) 0 (0) 0 (0) 8,8 (7) 

7. Ce sujet est difficile avec les patients en 
obligation de soins 

 

27,5 (22) 

 
41,3 (33) 

 
20,0 (16) 

 
1,2 (1) 

 
10,0 (8) 

8. Je n’ai pas le temps lors de mes entretien 28,7 (23) 43,8 (35) 10,0 (8) 0 (0) 17,5 (14) 

9. L’entourage de la personne est fumeur 33,8 (27) 38,8 (31) 15,0 (12) 1,2 (1) 11,2 (9) 

10. La personne est dépressive ou a 
d’autres troubles psychiatriques 

 

20,0 (16) 

 
30,0 (24) 

 
40,0 (32) 

 
0 (0) 

 
10,0 (8) 

11. Les problèmes sociaux passent avant 20,0 (16) 38,8 (31) 30,0 (24) 2,5 (2) 8,8 (7) 

n : nombre de réponses 

 

 

4.3.3 Evolution des obstacles avant et après formation (Annexe 9) 
 

Les réponses aux questions de type Likert sur les situations constituant un obstacle à aborder 

la question du tabac ont été comparées entre J1 et J2. Pour rappel, les analyses comparatives 

avant/après formation ont été réalisées avec n=99 pour J1 et n=71 pour J2. 

Le tableau détaillant la comparaison des réponses au Likert avant et après formation constitue 

l’annexe 7. 

Un obstacle a diminué de manière statistiquement significative après comparaison : 

- “je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes” (p=0,023) 

 

Deux obstacles évoqués se sont renforcés de manière statistiquement significative : 

- “je ne me sens pas légitime à aborder cette question par rapport à ma consommation 

personnelle” (p=0,009) 

- “ la personne est dépressive ou a d’autres troubles psychiatriques” (p=0,005) 
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Tableau 3 - Comparaison des réponses aux propositions 3, 4 et 10 de l’échelle de Likert, entre 

avant et après la formation (avant n=99, après n=71) 

 Pas du 

tout 

d’accord 

% (n) 

Pas 

d’accord 

% (n) 

Plutôt 

d’accord 

% (n) 

Tout à fait 

d’accord 

% (n) 

Non  

réponse 

% (n) 

 

P** 

 

3. Je ne me sens pas légitime à aborder 
cette question par rapport à ma 
consommation personnelle 

avant 

après 

 
 
 

62,6 (62) 
52,1 (37) 

 
 
 

17,2 (17) 
26,8 (19) 

 
 
 

2,0 (2) 
12,7 (9) 

 
 
 

2,0 (2) 
0 (0) 

 
 
 

16,2 (16) 
8,4 (6) 

 
 
 

 

0,009∫∫ 

4. Je ne pense pas avoir les connaissances 
suffisantes 

avant 
après 

 
 

13,1 (13) 
23,9 (17) 

 
 

44,4 (44) 
45,1 (32) 

 
 

21,2 (21) 
25,4 (18) 

 
 

7,1 (7) 
0 (0) 

 
 

14,1 (14) 
5,6 (4) 

 
 
 

0,023∫∫ 

10. La personne est dépressive ou a 
d’autres troubles psychiatriques 

avant 

après 

 
 

10,1 (10) 

18,3 (13) 

 
 

41,4 (41) 

32,4 (23) 

 
 

23,2 (23) 

40,8 (29) 

 
 

6,1 (6) 

0 (0) 

 
 

19,2 (19) 

8,5 (6) 

 
 
 

0,005∫∫ 
n : nombre de réponses 

p** : valeur p du test de comparaison des prévalences avant/ après de l’ensemble des réponses (dont les valeurs manquantes)  ;  

∫: test du Chi2; ∫∫: test exact de Fisher 

 

En dehors de ces items, il n’existait pas d’évolution majeure dans la perception d'obstacles à 

aborder la question du tabac par les salarié·es.  

Globalement, le pourcentage des salarié·es qui ne retrouvaient pas d’obstacle aux situations 

évoquées avait tendance à augmenter entre avant et après la formation.  

 

En revanche, la moyenne du taux de non-réponses entre avant et après la formation a diminué 

de 37%.  

4.4 Analyse des critères de jugement secondaires 

 

4.4.1 Impact de la formation sur les connaissances sur le thème du tabac 
 

Les connaissances théoriques des salarié·es ont été évaluées par le quizz vrai-faux à 5 items. 

 

Les réponses aux items vrai-faux étaient :  

- Les substituts nicotiniques sont tous remboursés (Q1) = Faux 

- Les neuroleptiques diminuent l’effet de la nicotine (Q2) = Vrai  

- Il est déconseillé de combiner varénicline et les substituts nicotiniques (Q3) = Faux  

- Les sages-femmes peuvent prescrire des substituts nicotiniques au conjoint (Q4) = 

Vrai  

- Le patient peut continuer à fumer sous substituts nicotiniques (Q5) = Vrai  

4.4.1.1 Réponses au quizz avant formation 
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Le tableau 4 détaille les réponses au quizz vrai-faux tel qu’il figurait dans le questionnaire J1.  

Ce qui ressort de ce tableau est un taux important de non-réponses (en moyenne 38%).  

Le taux moyen de bonnes réponses aux 5 items était de 38%. Le taux moyen de mauvaises 

réponses était de 23%. 

Les items auxquels les participant·es ont le mieux répondu étaient Q4 et Q5. 

L’item auquel les participant·es ont le moins bien répondu était Q1. 

 

Tableau 4 - Prévalences des réponses au quizz avant formation (n =99) 

 Vrai 

% (n) 

Faux 

% (n) 

Non  réponse 

% (n) 

Les substituts nicotiniques sont tous remboursés 40,4 (40) 29,3 (29) 30,3 (30) 

Les neuroleptiques diminuent l’effet de la nicotine  22,2 (22) 37,4 (37) 40,4 (40) 

Il est déconseillé de combiner la varénicline et les 
substituts nicotiniques 

 
19,2 (19) 

 
29,3 (29) 

 
51,5 (51) 

Les sages-femmes peuvent prescrire des substituts 
nicotiniques au conjoint 

 
50,5 (50) 

 
13,1 (13) 

 
36,4 (36) 

Le patient peut continuer à fumer sous substituts 
nicotiniques 

61,6 (61) 6,1 (6) 32,3 (32) 

n : nombre de réponse 

 

 

4.4.1.2 Réponses au quizz après formation  

Le tableau 5 détaille les réponses au quizz tel qu’il figurait dans le questionnaire J2. 

Les items du quizz entre avant et après formation sont inchangés.  

Ce qui ressort de ce tableau est un taux important de bonnes réponses (en moyenne 73%).  

Le taux moyen de non-réponses était de 7%.  

Les items auxquels les participant·es ont le mieux répondu étaient toujours Q4 et Q5. 

Les items auxquels les participant·es ont le moins bien répondu étaient Q1 et Q2 

 

Tableau 5 - Prévalences des réponses au quizz après formation (n=80) 

 Vrai 

% (n) 

Faux 

% (n) 

Non réponse 

% (n) 

Les substituts nicotiniques sont tous remboursés 40,0 (32) 60,0 (48) 0 (0) 

Les neuroleptiques diminuent l’effet de la nicotine  52,5 (42) 30,0 (24) 17,5  (14) 

Il est déconseillé  de combiner la varénicline et les substituts 

nicotiniques 

 

18,7 (15) 

 

66,3 (53) 

 

15,0 (12) 

Les sages-femmes peuvent prescrire des substituts 
nicotiniques au conjoint 

 
90,0 (72) 

 
6,3 (5) 

 
3,7 (3) 

Le patient peut continuer à fumer sous substituts nicotiniques 96,3 (77) 2,5 (2) 1,2 (1) 

n : nombre de réponses 
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4.4.1.3 Evolution des réponses au quizz avant et après formation  

Les réponses au quizz ont été comparées entre J1 et J2.  

Le tableau 6 détaille la comparaison des réponses au Quizz avant et après formation. 

Pour toutes les questions, les prévalences des réponses étaient statistiquement différentes 

entre avant et après formation. 

La prévalence des bonnes réponses a augmenté significativement après la formation. 

Le taux de non-réponses a diminué significativement après la formation. 

 

Tableau 6 - Comparaison des réponses au quizz, entre avant et après la formation (avant n=99, 

après n=71) 

 Vrai 

% (n) 

Faux 

% (n) 

Non  réponse 

% (n) 

p** 

1. Les substituts nicotiniques sont tous remboursés 
avant 

après 

 

40,4 (40) 
39,4 (28) 

 

29,3 (29) 
60,6 (43) 

 

30,3 (30) 
0 (0) 

 

<10-3∫ 

2. Les neuroleptiques diminuent l’effet de la nicotine 
avant 

après 

 
22,2 (22) 
54,9 (39) 

 
37,4 (37) 
29,6 (21) 

 
40,4 (40) 
15,5 (11) 

 

<10-3∫ 

3. Il est déconseillé de combiner la varénicline et les 
substituts nicotiniques 

avant 

après 

 
 

19,2 (19) 
19,7 (14) 

 
 

29,3 (29) 
64,8 (46) 

 
 

51,5 (51) 
15,5 (11) 

 
 

<10-3∫ 

4. Les sages-femmes peuvent prescrire des substituts 
nicotiniques au conjoint 

avant 

après 

 
 

50,5 (50) 
90,1 (64) 

 
 

13,1 (13) 
5,6 (4) 

 
 

36,4 (36) 
4,2 (3) 

 
 

<10-3∫ 

5. Le patient peut continuer à fumer sous substituts 
nicotiniques 

avant 

après 

 
 

61,6 (61) 
95,8 (68) 

 
 

6,1 (6) 
2,8 (2) 

 
 

32,3 (32) 
1,4 (1) 

 
 
 

<10-3∫∫ 

n : nombre de réponses 

p** : valeur p du test de comparaison des prévalences avant/ après de l’ensemble des réponses (dont les valeurs manquantes)  ;  

∫: test du Chi2; ∫∫: test exact de Fisher 

 

4.4.2 Les pratiques déclarées au sein de l’ANPAA avant formation 

 

Tout·es les participant·es à la formation, sauf 3 (dont 2 qui n’ont pas répondu), jugeaient 

l’ANPAA comme une structure adaptée pour parler du tabac.  

Une question ouverte permettait aux participant·es d’exprimer “pourquoi l’ANPAA était une 

structure adaptée”. 

43% des salarié·es n’ont pas répondu à cette question ouverte. Pour près de 30% d’entre 

eux·elles “cela fait partie des missions de l'ANPAA”. 
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La seule personne qui trouvait que l’ANPAA était une structure “peu adaptée” pour parler de 

tabac a justifié sa réponse en soulignant un “manque d’innovation” et en suggérant “par 

exemple, l’intervention d’un hypnothérapeute”.  

 

Plus de 60% des salarié·es trouvaient que les demandes d’accompagnement pour l’arrêt du 

tabac au sein de l’ANPAA augmentaient. 

 

Près de 60% des salarié·es recevaient de “parfois à souvent” des fumeur·ses ayant été 

adressé·es par un·e professionnel·le de soin de premiers recours.  

Près de 75% des salarié·es recevaient de “parfois à souvent” des fumeur·ses s’adressant 

directement à l’ANPAA en premier recours pour arrêter de fumer.  

 

4.4.3 Les pratiques déclarées à savoir aider les fumeur·ses avant formation 

 

❏ Première vignette clinique  

Nous avons proposé aux salarié·es une première vignette clinique décrivant une situation 

d’entretien à l’ANPAA : 

 

Monsieur R, 59 ans, se rend à sa 1ère consultation en CSAPA pour son problème avec l’alcool. Un professionnel 

l’accueille. Lors du premier entretien, le tabac est évoqué ainsi que l’ensemble des addictions :  

- Fumez-vous Monsieur R ? « Oui, je fume un paquet par jour depuis mon service militaire ».  

- Avez-vous envie d’arrêter de fumer ? « Euh non pas tellement, je ne me sens pas capable pour le 

moment ».  

- Vous ne vous sentez pas capable… Pouvez-vous m’en parler ?  « Je pense qu’arrêter les deux en même 

temps est très difficile. J’ai déjà arrêté de fumer pendant 2 ans, mais je n’avais pas un si grand problème 

avec l’alcool à l’époque… » 

 

Des suggestions d’entretien avec ce fumeur étaient ensuite proposées. 

Nous avons demandé aux participant·es lesquelles leur paraissaient pertinentes.  

Il n’y avait pas de réponse juste ou fausse. 

 

Une majorité des salarié·es ne trouvait pas pertinent de : 

- “recentrer sur l’alcool qui est son motif principal”  

- “prescrire une substitution nicotinique dans une perspective de réduction contrôlée de 

la consommation de tabac” 

 

Deux suggestions ont partagé les participant·es à parts presque égales : 
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- “donner des informations au patient sur les solutions possibles pour régler l’ensemble 

de ses addictions”  

- “renforcer son sentiment d’efficacité personnelle en le faisant parler de son arrêt 

réussi”  

 

Aucune des cinq suggestions d’entretien n’est ressortie comme réellement pertinente pour les 

salarié·es. 

 

60% des salarié·es ont exprimé se sentir à l’aise pour réaliser ce type d’entretien, 22% d’entre 

eux·elles ne l’étaient pas. 

A noter, que 17 participant·es ne se sont pas exprimé·es. 

 

❏ Deuxième vignette clinique 

Une seconde vignette était décrite : 

Mme G, 39 ans, se rend pour la première fois au CSAPA. Elle accompagne son conjoint, actuellement en obligation 

de soins dans ce même centre. Elle explique au professionnel qui les accueille qu’elle souhaiterait qu’on l’aide à 

débuter un sevrage tabagique. Elle précise qu’elle ne boit pas et ne consomme pas d’autres drogues. Elle demande 

si on peut l’accompagner dans sa démarche. 

 

66% des salarié·es se sentaient habituellement capables d’apporter une aide à une personne 

en demande spécifique d’aide à l’arrêt du tabac.  

A noter, que tout de même plus d’un quart d’entre eux·elles disaient s’en sentir capable “mais 

pas toujours”.  

18% des participant·es n’ont pas répondu à cette question. 

 

4.4.4 Les co-addictions 

 

❏ Connaissances sur les co-addictions  

Les connaissances des salarié·es sur le thème des co-addictions ont été évaluées, en fin de 

formation, par une question à choix multiples. 

 

Les réponses aux propositions étaient : 

- Le cannabis est la première co-dépendance au tabac (P1) = Faux 

- Chez le patient alcoolique, plus de la moitié des décès sont liés au tabac (P2) = Vrai 

- Le syndrome de sevrage au cannabis dispose d’un traitement spécifique (P3) = Faux 

- L’alcool renforce la dépendance au tabac (P4) = Vrai 

 

Ce qui ressort de ce tableau est une grande majorité de bonnes réponses. 
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Le taux moyen de réponses justes était de 87% sur les 4 propositions. 

 

❏ Sentiments des salarié·es à savoir accompagner les co-dépendances au tabac 

Plus de 70% des salarié·es exprimaient se sentir à l’aise “oui, mais pas toujours” ou “oui, le 

plus souvent” dans l’accompagnement des co-dépendances au tabac. 

5% d’entre eux·elles ne se sentaient pas du tout à l'aise dans cet accompagnement. 9 

personnes n’ont pas donné leur ressenti.  

85% des participant·es étaient d’accord avec le fait que la formation leur ait apporté une aide 

dans l’accompagnement des co-dépendances au tabac.  

 

4.4.5 Les pratiques déclarées sur la collaboration avec la ville 

 

Une partie du questionnaire J2 consistait à recueillir les pratiques déclarées et le sentiment 

des salarié·es sur la collaboration avec les professionnel·les de premier recours pour aider 

les fumeur·ses de tabac.  

 

83% des salarié·es ont déclaré qu’ils ne participaient pas à un projet structuré de coordination 

avec les professionnel·les de premiers recours pour aider les fumeur·ses de tabac. 

 

92% d’entre eux·elles étaient d’accord avec le fait qu’une coordination entre les 

professionnel·les de santé de premier recours et les structures spécialisées en addictologie 

est pertinente.  

 

Pour la faible proportion de salarié·es qui participaient à des projets de collaboration avec la 

ville, il s’agissait du #MoisSansTabac (6 participant·es) ou du projet PACT-tabac (2 

participant·es).  

4.5 Stratification selon la profession 

 

Pour rappel, les professions des salarié·es ont été regroupées en trois groupes : les 

professions du soin, les professions sociales et les professions administratives.  

 

4.5.1 Sentiment d’obstacle à aider les fumeur·ses de tabac selon la profession 

 

❏ Avant la formation 

Une situation s’est révélée statistiquement différente entre les groupes de professions : 

- “je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes” (p=0,002) 
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L’accord avec cet obstacle était plus élevé chez les salarié·es administratif·ves et plus faible 

chez les professionnel·les du soin. 

 

Figure 5 - Prévalences comparées des réponses à la proposition 4 de l’échelle de Likert, selon 

la profession, avant formation (n=85) 

 

❏ Après la formation 

Deux obstacles étaient statistiquement plus élevés chez les personnes administratives : 

- “je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes” (p<10-3) 

- “je ne me sens pas légitime à aborder cette question par rapport à ma consommation 

personnelle” (p=0,040) 

Un obstacle était plus élevé chez les professions sociales : 

- “l’entourage de la personne est fumeur” (p=0,037) 

 

❏ Les non-réponses (Annexe 10) 

A J1, le taux de non-réponses était statistiquement différent entre les 3 groupes de professions 

pour les 11 situations de l’échelle de Likert. Ce taux était le plus élevé chez les 

professionnel·les administratif·ves et le plus faible chez les professionnel·les du soin.  

A J2, on retrouvait la même tendance mais avec une significativité pour seulement 7 

situations. 

 

❏ Analyse comparative stratifiée 

Il n’existe pas d’évolution significative du sentiment d’obstacle chez les salarié·es 

administratif·ves et du soin.  

On retrouve une diminution significative de l’obstacle “je ne pense pas avoir les connaissances 

suffisantes” (p=0,025) chez les salarié·es du domaine social.  
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Pour les trois groupes, il n’y a pas d’évolution significative concernant le taux de non-

réponses.  

 

 

 
Figure 6 - Prévalences comparées des réponses à la proposition 4 de l’échelle de Likert, avant 

et après la formation, chez le personnel social (n=61) 

 

4.5.2 Connaissances sur le thème du tabac selon la profession 

 

❏ Avant la formation 

Il n’existait pas de différence significative du taux de bonnes réponses à toutes les 

propositions du quizz selon le groupe de profession.  

A noter, que les réponses à Q5 “le patient peut continuer à fumer sous substituts nicotiniques” 

étaient à la limite de significativité (p = 0,076) avec un taux de bonnes réponses plus important 

chez les professions sociales et du soin.  

On remarque également que les professionnel·les du soin ont globalement mieux répondu à 

l’ensemble des propositions du quizz que les professionnel·les administratif·ves, même si ces 

différences n’étaient pas significatives.  
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Figure 7 - Prévalences comparées des réponses à Q5 du quizz selon la profession, avant 

formation (n=67) 

 

❏ Après la formation 

Il n’existait aucune différence significative du taux de bonnes réponses selon le groupe de 

profession. 

A noter que, la tendance selon laquelle les professions du soin avaient mieux répondu que 

les professions administratives à J1 n’est plus remarquable à J2. 

 

❏ Les non-réponses  

A J1, le taux de non-réponses dans le groupe administratif était plus important que dans les 

deux autres groupes. Cette différence était significative pour Q1 et est à la limite de la 

significativité pour Q2 et Q3.  

A J2, cette tendance n’était plus retrouvée. Le taux de non-réponses est globalement 

comparable dans les trois catégories. 

A noter que, le taux de non-réponses a considérablement diminué dans les trois groupes de 

professions entre avant et après formation.  

 

❏ Analyse comparative stratifiée 

Le taux de bonnes réponses a augmenté significativement pour la quasi-totalité des 

propositions dans les trois catégories professionnelles.  

A noter, que cette évolution prenait en compte le taux de non-réponses. Lorsque l’on exclut 

ces données manquantes, on retrouvait moins de différences significatives. 
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4.6 Stratification selon le statut tabagique 

 

Parmi les participant·es à la formation, les vapoteur·ses étaient peu nombreux·ses. Pour ces 

analyses, nous les avons regroupé·es avec les ex-fumeur·ses. 

La répartition des groupes suivant le tabagisme est alors comme suit :  

- Fumeur·ses 

- Ex-fumeur·ses 

- Non fumeur·ses 

 

4.6.1 Sentiment d’obstacle à savoir aider les fumeur·ses de tabac selon le statut tabagique  

 

❏ Avant la formation 

Un obstacle était statistiquement plus important chez les non-fumeur·ses : 

- “je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes” (p=0,043) 

Trois obstacles étaient plus élevés chez les fumeur·ses : 

- “c’est souvent voué à l’échec” 

- “je n’ai pas le temps lors de mes entretiens” 

- “les problèmes sociaux passent avant” 

 

 

Figure 8 - Prévalences comparées des réponses à la proposition 4 de l’échelle de Likert selon 

le tabagisme, avant formation (n=84) 

 

❏ Après la formation 

Aucun obstacle ne s’est révélé statistiquement différent entre les groupes de tabagisme après 

la formation. 
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❏ Les non-réponses 

Que ce soit avant ou après la formation, le taux de non-réponses ne diffère pas selon le statut 

tabagique.  

 

❏ Analyse comparative stratifiée 

Il n’existe pas d’évolution significative du sentiment d’obstacle à prendre en compte le tabac 

selon le statut tabagique.  

 

4.6.2 Connaissances sur le thème du tabac selon le statut tabagique  

 

❏ Avant la formation 

Les réponses à Q3 “Il est déconseillé de combiner varenicline et substituts nicotiniques” 

étaient à la limite de la significativité (p=0,064) avec un taux de mauvaises réponses plus 

important chez les non fumeur·ses. 

En dehors de cet item, il n’existait pas de différence notable entre les groupes selon le 

tabagisme avant formation.  

 

❏ Après la formation 

Les non fumeur·ses se trompaient toujours plus que les autres pour la question “il est 

déconseillé de combiner la varénicline et les substituts nicotiniques” (p=0,019). Les ex-

fumeur·ses ont statistiquement moins bien répondu à Q4 “les sages-femmes peuvent 

prescrire des substituts nicotiniques au conjoint” (p = 0,037).  

 

❏ Les non-réponses  

Avant la formation, le taux de non-réponses était significativement différent pour Q2 “Les 

neuroleptiques diminuent l’effet de la nicotine”. Il était à la limite de la significativité pour Q3 

et Q4. Dans tous les cas, le taux de non-réponses était plus élevé chez les non fumeur·ses.  

 

❏ Analyse comparative stratifiée 

Le taux de bonnes réponses a significativement augmenté dans l’ensemble des questions 

pour les groupes non fumeur·ses et ex-fumeur·ses.  

Dans le groupe fumeur·ses, le taux de bonnes réponses est significativement meilleur après 

formation pour les items “les substituts nicotiniques sont tous remboursés” et “les sages-

femmes peuvent prescrire des substituts nicotiniques au conjoint”.  

A savoir que ces évolutions significatives prennent en compte le taux de non-réponses. Nous 

notons une nette diminution de significativité lorsque nous enlevons les données manquantes.  
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4.7 Stratification selon le nombre d’années d’expérience 

 

Nous avons regroupé les salarié·es en trois groupes selon le nombre d’années d’expérience 

en addictologie : 

- Moins de 5 ans d’expérience 

- Entre 5 et 15 ans d’expérience 

- Plus de 15 ans d’expérience  

 

4.7.1 Sentiment d’obstacle à aider les fumeur·ses de tabac selon le nombre d’années 

d’expérience. 

 

❏ Avant la formation 

Une situation s’est révélée statistiquement différente entre les groupes d’années 

d’expérience : 

- “Je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes”.  

L’accord avec cet obstacle était plus fort chez les personnes avec moins de 5 ans 

d’expérience. Il était plus faible chez les salarié·es de plus de 15 ans d’expérience. 

 

 

Figure 9 - Prévalences comparées des réponses à la proposition 4 de l’échelle de Likert, selon 

les années d’expérience, avant formation (n=82) 

 

❏ Après la formation 

Un obstacle ressortait plus significatif chez les salarié·es avec le moins d’expérience : 

- “Ce sujet est difficile avec les patients en obligation de soins” 
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❏ Les non-réponses 

Que ce soit avant ou après la formation, le taux de non-réponses ne diffère pas selon les 

années d’expérience.  

 

❏ Analyse comparative stratifiée  

L’obstacle “Je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes” diminue de manière 

significative dans la catégorie “moins de 5 ans”. 

L’obstacle “Je ne me sens pas légitime à aborder cette question par rapport à ma 

consommation personnelle” augmente significativement après formation dans la catégorie “5 

à 15 ans”.  

Aucun obstacle n’a évolué de manière significative chez les “plus de 15 ans”.  

 

Figure 10 - Prévalences des réponses à la proposition L4, avant et après formation, chez les 

personnes avec moins de 5 ans d’expérience en addictologie (n=47) 

 

4.7.2 Connaissances sur le thème du tabac selon le nombre d’années d’expérience.  

 

❏ Avant la formation 

Les salarié·es ayant le plus d’expérience (plus de 15 ans) ont statistiquement mieux répondu 

à la proposition Q3 : 

- “Il est déconseillé de combiner la varénicline et les substituts nicotiniques” 

En revanche, ils ont statistiquement moins bien répondu que ceux ayant le moins d’expérience 

(moins de 5 ans) à la proposition Q5 : 

- “Le patient peut continuer à fumer sous substituts nicotiniques” (p=0,037) 
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Figure 11 - Prévalences comparées des réponses à Q5 du quizz, suivant les années 

d’expérience, avant formation (n=64) 

 

❏ Après la formation 

Les salarié·es du groupe “moins de 5 ans” ont significativement moins bien répondu, que les 

deux autres groupes, à la proposition Q4 : 

- “Les sages-femmes peuvent prescrire des substituts nicotiniques au conjoint” 

Pour les autres propositions, il n’existait pas de différence significative ou notable entre les 

trois groupes.  

 

❏ Les non-réponses 

Nous ne retrouvons pas de différence significative du taux de non-réponses selon l’expérience 

des salarié·es. 

 

❏ Analyse comparative stratifiée 

Le taux de bonnes réponses a augmenté de manière significative, pour la majorité des 

propositions, dans les trois groupes.   

A noter, que cette évolution prenait en compte le taux de non-réponses. Lorsque l’on exclut 

ces données manquantes, on retrouve moins de différences significatives. 

 

On peut penser que les résultats du test étaient surtout dus aux différences dans les non-

réponses et pas aux différences dans la prévalence des réponses vraies.  
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4.8 Satisfaction de la formation 

 

La satisfaction de la formation était évaluée à la fin du questionnaire de J2. Il s’agissait de 

deux échelles de satisfaction à choix multiples et d’une question ouverte permettant aux 

salarié·es de proposer des idées afin d’améliorer la formation. 

L’analyse de la satisfaction a été réalisée à partir des réponses des salarié·es ayant participé 

aux deux journées de formation (n=71) 

❏ Prévalences des réponses aux échelles de satisfaction 

84% des salarié·es ont trouvé que la formation avait répondu au moins “pour l’essentiel” à 

leurs attentes.  

11% d’entre eux·elles ont trouvé qu’elle n’avait répondu qu’”en partie” à leurs attentes et 

aucun·e participant·e n’a trouvé que la formation ne répondait “pas du tout” à ses attentes.  

 

Près de 75% des participant·es pensaient pouvoir mieux accompagner les fumeur·ses de 

tabac suite à la formation. 

Seulement un·e participant·e pense que la formation ne l’a pas du tout aidé·e dans cet 

accompagnement. 

 

❏ Avis des participant·es quant aux modifications à apporter à la formation pour 

l’améliorer 

19 participant·es ont répondu à la question ouverte terminant l’enquête de satisfaction. 

(Annexe 11) 

➢ 8 répondant·es demandaient une formation plus pratique avec jeux de rôle, mise en 

situation et outils pratiques pour les entretiens et la prévention notamment. 

➢ 4 participant·es ont exprimé leur satisfaction quant au contenu de la formation. 

➢ 3 participant·es ont rapporté un désir d’approfondissement que ce soit sur un sujet 

particulier (cigarette électronique) ou par la nécessité d’une 3ème journée de formation 

ou de formations similaires plus régulièrement 

➢ 2 commentaires faisaient référence aux difficultés rencontrées dans l’organisation de 

la formation compte tenu de la crise sanitaire de la COVID 19 : formation en visio-

conférence, délai trop long entre les deux journées. 

➢ 2 participant·es mettaient en avant des lacunes logistiques : locaux d’accueil, manque 

de chauffage 
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4.9 Les entretiens 

 

Au total, nous avons réalisé 5 entretiens durant le mois de Mars 2021, soit plus de 4 mois 

après la dernière formation. Il s’agit d’un·e secrétaire (S), de trois assistant·es sociaux·ales 

(AS) et d’un·e chargé·e de prévention (CP). Ils·elles travaillent en milieu rural ou semi-rural.   

Nous avons numéroté les entretiens de 1 à 5 (AS1, S2, AS3, AS4, CP5) afin de pouvoir les 

citer plus facilement.  

Nous avons dégagé 4 grands thèmes de ces interviews : 

- La formation dédiée à tout·es 

- Les pratiques des interrogé·es 

- Les représentations sur le tabac 

- Les questionnaires 

Afin d’illustrer les points essentiels émergents, certaines phrases des entretiens ont été citées 

et sont présentées entre guillemets et en italique.  

 

❏ La formation dédiée à tout·es 

Les interrogé·es trouvaient pertinent que la formation soit destinée à tout·es : “d’abord, parce 

que, tout bêtement, tout le monde entend la même chose [...] ça enfonce la culture commune” 

(AS4) ; “c’est assez exceptionnel qu’une formation touche absolument tout le monde [...] très 

facilement, nos administratives sont mises à part pour ce genre de choses” (CP5).  

Certain·es justifiaient cette pertinence par des intérêts plus personnels : “la tabacologie c’est 

vraiment le domaine où j’avais le moins de connaissances” (AS1) ; “notamment sur le fait de 

pouvoir fumer avec des patchs [...] ça m’a bien apporté” (AS1) ; “ça m’a aidé sur des petits 

conseils au quotidien” (S2) ; “on n’a jamais trop d’infos et on n’est jamais trop formé en addicto 

en général” (AS3) 

D’autres appuyaient sur l'intérêt de la formation pour le personnel administratif : “il y a un poste 

pour lequel ça me paraît évident, c’est notre secrétaire médico-sociale qui voit l’intégralité de 

notre file active” (CP5) ; “dans les réunions de synthèse, les secrétaires font les résumés, si 

elles ont cet apport théorique, ça influence forcément favorablement le compte rendu donné” 

(AS4) ; “j’ai trouvé ça super intéressant parce que finalement en tant que secrétaire on peut 

être amené à répondre à des questions” (S2).  

 

❏ Les pratiques des interrogé·es 

Tout·es les interrogé·es, quelle que soit la profession, exprimaient avoir des contacts avec les 

fumeur·ses : “tous les premiers entretiens passent par moi” (AS1) ; “je suis seule en tant que 

secrétaire, en accueil physique et téléphonique, donc je reçois les gens en premier [...] donc 
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oui effectivement j’ai des contacts et échanges avec les fumeurs” (S2) ; “notre secrétaire 

médico-sociale va recevoir les coups de fil de prise d’intention” (CP5) 

Certain·es insistaient sur des spécificités de leur pratique dues à leur profession ou domaine 

d’activité : “nous sommes beaucoup sur un public de rue avec ma collègue infirmière car nous 

sommes sur l’équipe mobile” (AS3) ; “ma particularité c’est que je ne fais que du collectif dans 

mon métier, je ne fais pas de consultations individuelles” (CP5). 

Les interviewé·es parlaient spontanément de la poly-consommation, notamment tabac-

cannabis : “je suis toujours confronté aux problématiques tabac, sur les problématiques 

associées dans le cadre des consommations alcool-tabac, cannabis-tabac” (AS1) ;  “mes 

patients sont des poly-consommateurs”  (AS3) ; “ça aurait été bien qu’on travaille plus sur le 

lien tabac et cannabis [...] pour cela je n’ai pas vraiment de plan B et ça pourrait vraiment 

m’être utile” (AS4) ; “c’est rare que l’on fasse des interventions que sur une substance car ça 

peut créer une certaine discrimination” (CP5). 

 

❏ Les représentations sur le tabac 

Les interrogé·es exprimaient des évolutions de leurs représentations sur le tabac suite à la 

formation : “maintenant je me dis “réduire c’est déjà bien”, ça m’a fait changer mon approche 

par rapport au tabac” (S2) ; “oui ça m’a aidé car je le vois moins comme une banalité” (AS3) ; 

“ça nous fait réfléchir sur notre consommation personnelle et notre légitimité à en parler alors 

qu’on est consommateur” (AS3) ; “j’ai plus de légitimité à aborder certaines questions” (AS1) 

Le tabac avait quand même tendance à rester une porte d’entrée pour parler d’autres 

consommations : “le tabac peut parfois être la porte d’entrée” (AS3) ; “le tabac reste une porte 

d’entrée abordable par tous avec peu de tabou donc on la privilégie très souvent alors qu’on 

sait très bien qu’on veut aller ailleurs” (CP5). 

 

❏ Les questionnaires 

La plupart des participant·es interrogé·es avaient peu de souvenirs du questionnaire : “Je ne 

me souviens plus tellement” (AS1) ; “pour être honnête, je ne me rappelle pas de tout le 

questionnaire” (S2) ; “je ne me souviens plus je suis désolé” (AS4). 

Ils·elles rapportaient une orientation trop sanitaire du questionnaire : “je l’ai trouvé plus orienté 

médical” (AS1) ; "ça concernait vraiment que le professionnel qui prescrit” (S2) ; “je me 

rappelle être devant certaines questions et me dire : “je ne suis pas concernée””” (S2). 

Les interrogé·es justifiaient leurs non-réponses à certaines questions par leur sentiment 

d’illégitimité : “je n’avais pas trop de légitimité à répondre” (AS1) ; “je pense que mon 

inconscient me disait “t’es pas trop légitime”” (AS3).  
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5- Discussion 

5.1 Forces et limites de l’étude 

 

L’objectif principal de cette étude est d’identifier une évolution des représentations et 

sentiments d’obstacles à prendre en compte le tabac après formation auprès de tout·es les 

salarié·es de l’ANPAA NA.  

Les objectifs secondaires sont de mesurer l’évolution des connaissances, des pratiques 

déclarées sur le thème du tabac, ainsi que d’évaluer les pratiques et connaissances des 

salarié·es concernant une activité coordonnée avec la mise en place du projet L.A.S.T. 

 

Une méta analyse de 2012 démontre que la formation des professionnel·les de santé, 

notamment des médecins, est efficace pour améliorer la fréquence et la qualité des 

interventions d’aide à l'arrêt du tabac des patient·es fumeur·ses (28). 

L’implication du personnel non médical apparaît comme efficace afin d’améliorer la fréquence 

et l’impact des interventions d’aide à l’arrêt du tabac (29). 

Sur ce point, l’originalité de notre étude est d’évaluer l’impact d’une formation pour l’ensemble 

des professionnel·les d’une structure qu’ils·elles soient sanitaires, sociaux·les ou 

administratif·ves. 

 

Des études préconisent une prise en charge en secteur spécialisé en addictologie pour les 

fumeur·ses compliqué·es, en second recours (29,30). 

Sur ce point, l’originalité de notre étude est d’évaluer l’implication des secteurs spécialisés 

dans l’accompagnement des fumeur·ses en premier et second recours.  

 

5.1.1 Intérêts principaux de l’étude 

 

❏ Une étude originale  

Les thèses sur le tabac et sa prise en charge sont nombreuses. Plusieurs travaux ont étudié 

les représentations des médecins ou étudiant·es en médecine concernant le tabac et 

l’accompagnement des fumeur·ses (31–33).  Il est également acté que la formation continue 

des médecins est efficace pour améliorer la qualité de l’aide à l’arrêt du tabac (28,34). 

Nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant ces éléments chez des professionnel·les sociaux 

ou administratif·ves exerçant en structure spécialisée en addictologie.  

https://www.zotero.org/google-docs/?4WvZHo
https://www.zotero.org/google-docs/?SVivGq
https://www.zotero.org/google-docs/?UUUi89
https://www.zotero.org/google-docs/?mKA2jC
https://www.zotero.org/google-docs/?uDV1Dt
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Notre étude a permis une photographie des représentations, connaissances et pratiques 

déclarées de tout·es les salarié·es de l'ANPAA NA en termes d'accompagnement des 

fumeur·ses de tabac.  

 

❏ Une population étudiée représentative de la population cible  

La population étudiée a pu être comparée à la population cible (ensemble des salarié·es de 

l’ANPAA NA) grâce au Diagnostic CPOM Nouvelle Aquitaine (27). 

Comme nous l’avons précisé précédemment, nous n’avons pas réalisé de comparaison 

statistique mais il n’existe pas de différence notable des caractéristiques 

socioprofessionnelles des salarié·es entre la population cible et la population étudiée.  

 

Tableau 7 - Récapitulatif des caractéristiques socioprofessionnelles de la population cible et de 

la population étudiée à J1  

 Population cible  Population étudiée à J1 

Métiers du soin 42% 41% 

Métiers du social  31% 40% 

Métiers administratifs  21% 19% 

Proportion de femmes  83% 85% 

Années d’expérience 
(médiane) 

8 ans  10 ans  

 

❏ Des populations à J1 et J2 comparables  

L’ensemble de la formation était obligatoire pour les salarié·es. Plusieurs facteurs (temps 

partiels, arrêts maladies, congés annuels etc.) expliquent un nombre de participant·es 

inférieur au nombre de salarié·es total de l’ANPAA NA, ainsi qu’une différence du nombre de 

participant·es entre J1 et J2 (pour rappel : n=126 à J1 et n=113 à J2).  

Pourtant, l’analyse comparative des critères socioprofessionnels entre les deux populations 

ne met pas en évidence de différence statistiquement significative. Nos deux populations sont 

donc comparables.  

 

❏ Un outil d’évaluation testé et adapté 

Les questionnaires utilisés ont été construits par les deux doctorantes en collaboration avec 

les membres de la COREADD. Nous avons pris en compte les besoins de l’ANPAA et nous 

nous sommes appuyées sur les dernières données de la science pour élaborer ces outils.   

https://www.zotero.org/google-docs/?G1kMR4
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Nous avons testé la formation et le questionnaire sur un premier groupe de salarié·es à 

Bordeaux (groupe test). Le questionnaire a été ajusté à la suite de cette première journée afin 

d’être le plus adapté possible aux participant·es et à la formation qu’ils·elles recevaient.  

 

❏ Saisie et traitement des données  

La stratégie d’analyse statistique a été réalisée avec le soutien de David MOREAU, ingénieur 

statisticien en épidémiologie. 

 

❏ La réalisation d’entretiens des participant·es 

Dans le cadre des sciences de la santé, l’entretien se révèle être un outil précieux pour 

comprendre les mécanismes d’un phénomène étudié. Il permet de recueillir des informations 

sur des “faits ou des représentations” (35). 

L’entretien semi-directif est une conversation privilégiée entre le·la chercheur·se et le·la 

répondant·e dont l’objectif est de saisir le sens d’un phénomène (36). 

Nous avons donc fait le choix de prolonger notre étude par cette approche qualitative afin 

d’être dans une logique compréhensive de nos résultats.  

La réalisation d’interviews de salarié·es ayant participé à la formation permet le 

développement de notre réflexion lors de la discussion de nos résultats. Ces entretiens 

apportent des explications et des pistes d’ouverture, là où nos questionnaires et les données 

de la littérature n’apportent pas de réponses.  

Ils n’étaient pas prévus dans notre plan de projet initial. Dans un souci de rigueur, nous avons 

finalement décidé d'intégrer ce travail aux résultats, afin que nous puissions illustrer notre 

discussion de l’étude quantitative de quelques propos plus qualitatifs. Une double démarche, 

mixte, quantitative et qualitative complète, aurait été idéale mais aurait dépassé nos 

possibilités en termes de temps.  

 

5.1.2 Limites et biais de l’étude  

 

❏ Schéma de l’étude  

Notre étude se base principalement sur l’évaluation des représentations et pratiques 

déclarées. La plupart des réponses sont donc subjectives et ne permettent pas une évaluation 

des connaissances des salarié·es. 

Notre étude a permis de réaliser une “photographie” des pratiques et obstacles déclarés des 

salarié·es. 

L’analyse de l’évolution des réponses au quizz avant/après formation (critère de jugement 

secondaire) explore réellement l’amélioration des connaissances et pratiques. 

Malgré tout, notre étude garde un faible niveau de preuve scientifique. 

https://www.zotero.org/google-docs/?bv39xi
https://www.zotero.org/google-docs/?P1B4cZ
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❏ Le choix de questionnaires différents  

La formation tabac s’adressait aux professionnel·les de l’ANPAA toutes professions 

confondues.   

Nous avons construit les deux questionnaires afin d’évaluer les pratiques actuelles des 

participant·es et les obstacles perçus à l’accompagnement des fumeur·ses. 

 

Nous soulignons deux principales limites à ces questionnaires. 

➢ Le manque de similarité entre les deux questionnaires. Nous avons décidé de réaliser 

Q1 et Q2 séparément, en se basant sur le contenu de la première journée pour le Q1 

et le contenu de la deuxième pour le Q2. Hormis l’échelle de Likert et le quizz laissés 

identiques, le reste sont des questions isolées sans possibilité de comparaison. Il 

aurait pu être intéressant, pour certaines parties, comme les vignettes cliniques, 

d’avoir un ressenti sur l’évolution avant et après formation.  

Néanmoins, une comparaison pure des pratiques déclarées n'aurait pas été pertinente 

avec seulement quelques semaines de délai entre les deux questionnaires. Il aurait 

fallu évaluer l’intérêt d’un questionnaire à distance de la formation, après plusieurs 

mois de pratique.  

 

➢ La formulation des propositions et questions était trop axée vers le soin et beaucoup 

de salarié·es ne se sentaient pas concerné·es par certaines questions et n’ont donc 

pas répondu. 

Cette orientation des questions a engendré un fort taux de non-réponses qui est un 

biais de sélection. 

 

❏ Le support pédagogique  

Notre présence à certaines journées et la récupération des comptes-rendus de fin de 

formation nous montrent qu’une partie du contenu pédagogique était également orientée vers 

une prise en charge médicale du tabac.  

Cela peut sembler très éloigné d’une prise en compte du tabac pour les professions sociales 

ou administratives. Pourtant, cela est nécessaire pour comprendre la globalité des 

problématiques autour du tabagisme et, étrangement, ce sont les parties de la formation qui 

ont engendré le plus de questionnements. D’ailleurs, la question ouverte évaluant la 

satisfaction de la formation ne reflète pas cette tendance trop médicale qui aurait pu être 

critiquée. 

 

❏ La réalisation pratique des formations en contexte de Covid-19 
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Les formations auraient dû avoir lieu en présentiel, avec un délai d’environ deux mois entre 

J1 et J2. Du fait de la crise sanitaire à Covid-19 et de la mise en place du premier confinement 

en mars 2020, le planning des formations a été nettement perturbé.  

Certains sites ont eu jusqu’à 10 mois de délai entre la première et la deuxième journée de 

formation.  

Les dernières formations prévues ont été réalisées en visioconférence. Les sites d’Anglet et 

Bordeaux ont eu l’ensemble de leur formation via la plateforme Zoom®. (Annexe 5) 

L’absence d’homogénéité sur la temporalité et le présentiel entre les différents sites crée une 

inégalité entre les salarié·es. En effet, on peut supposer une perte de concentration plus facile 

en visioconférence qu’en présentiel.  

Ceci peut expliquer en partie le nombre de participant·es et de questionnaires moins 

importants à J2.  

Il faut tout de même souligner que, grâce à l’investissement des équipes des différents sites 

de l’ANPAA NA et de la COREADD, l’ensemble des formations a pu être réalisé avant la fin 

de l’année 2020, dans un contexte et une atmosphère non propices à la formation. 

 

❏ Le défaut d'appariement 

Une partie de notre étude consiste à comparer les réponses aux questionnaires J1 et J2. Dans 

l’idéal, nous aurions pu apparier les données “J1” et “J2” pour que nos résultats prennent en 

compte la variabilité inter-sujet. Seulement, aucun élément d’identification n’était prévu dans 

les questionnaires.  

Pour apparier les séries avant et après formation, nous aurions pu utiliser deux méthodes :  

- La levée d’anonymat, qui était éthiquement difficile et aurait probablement biaisé nos 

résultats 

- L’intégration d’un numéro identifiant au questionnaire. Chaque participant·e aurait pu 

reporter son numéro attribué sur le questionnaire J2. En pratique, ce système doit 

nécessiter la compréhension et l’adhésion des participant·es, avec un risque 

d’augmentation de questionnaires J2 inexploitables 

L’objectif de notre étude était finalement de former une population (l’ensemble des salarié·es 

de l’ANPAA NA) et non d’évaluer chaque salarié·e de manière individuelle. L’appariement des 

données n’était donc pas pertinent.  

 

 

 

❏ L’analyse des entretiens  

La décision de réaliser des entretiens complémentaires en visioconférence auprès de 

salarié·es a été prise après la récupération des données. Cet outil n’a pas été élaboré lors de 
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la mise en place de la méthodologie. Nous avons analysé ces entretiens sans étude qualitative 

académique. Il n’y a pas eu de codage ni de recherche de la saturation des données. Ceci 

amène une réelle limite dans l’analyse de ces éléments qui nous dirons “journalistiques”. 

Néanmoins, ces entretiens restent un atout et apportent une recherche plus approfondie qui 

fait directement suite à l’étude quantitative, afin d’appuyer nos ouvertures.  

5.2 Interprétation des résultats 

 

Un rappel des caractéristiques socioprofessionnelles de la population étudiée nous paraît 

nécessaire afin de mieux comprendre certains aspects de nos résultats. Nous rappelons que 

les deux groupes J1 et J2 sont comparables selon le sexe, les corps de métiers, l’expérience 

et le statut tabagique.  

 

➢ Environ 40% des salarié.es travaillent dans le soin.  

Pour cette formation sur le tabac, nous pensions avoir une majorité de salarié·es médicaux et 

paramédicaux. Finalement, le public de cette formation travaille majoritairement dans le social 

ou l’administratif. Les questionnaires ont tout de même été centrés sur une approche 

soignante, car l’objectif était que l’ensemble des équipes, quelles que soient leurs professions, 

partagent une culture commune autour de l’accompagnement de l’arrêt du tabac. 

 

➢ Un quart des participant·es sont fumeur·ses et 40% sont ex-fumeur·ses. Seulement 

un tiers des salarié·es n’ont jamais fumé.  

Au sein de la population étudiée, nous voyons qu’il existe une majorité de personnes ayant 

eu ou ayant encore une consommation de tabac. Nous pouvons penser que ces participant·es 

sont plus sujets à connaître les problématiques du tabac et de son sevrage. D’ailleurs, 

certaines études récentes ont déjà pu montrer que le fait de fumer est plutôt un obstacle à 

l’accompagnement des fumeur·ses (37,38) 

  

➢ 60% n’ont jamais participé à une formation antérieure sur la thématique tabac.  

Plus d’un·e salarié·e sur deux travaillant dans cette structure d’addictologie n’a jamais eu de 

formation concernant le tabac, qui est pourtant la première addiction en France. Ce chiffre 

prend en compte les professions administratives, dont les secrétaires, qui ont de manière 

générale moins accès à des formations. Ne serait-ce que cette information nous semble une 

justification majeure au projet étudié. 

 

5.2.1 Sentiment d’obstacle à aider les fumeur·ses de tabac 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?BzaeVq
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Nous avons débuté notre travail de recherche en nous focalisant sur les obstacles ressentis 

à aborder le sujet du tabac chez tout·es les salarié·es de l’ANPAA NA, à travers l’évolution 

des réponses à l’échelle de Likert avant et après formation.  

Il s’avère que les premiers résultats analysés montrent une nette tendance à ne pas ressentir 

de situations d’obstacle à aborder le tabac, avant formation. Cette même tendance est 

retrouvée après les deux journées de formation.  

 

Nous voulons tout de même nous attarder sur deux éléments notables de nos résultats. 

 

❏ “La personne est dépressive ou a d’autres troubles psychiatriques” 

Cette situation est la seule à ressortir comme un obstacle à J1 et J2. Il s’est même renforcé 

significativement après formation. Nous ne notons pas de différence selon les groupes de 

stratification.  

Ce renforcement n’est pas lié à des changements au niveau de la population étudiée, les 

caractéristiques socioprofessionnelles des participant·es étant comparables entre J1 et J2.  

Il est légitime de se demander quels facteurs ont pu faire ressortir cet obstacle.  

 

Depuis quelques années, le tabac diminue de manière globale, pourtant la prévalence du 

tabagisme chez les patient·es présentant des troubles psychiatriques reste deux à quatre fois 

plus élevée qu’en population générale. Les fumeur·ses restant·es sont proportionnellement 

plus nombreux·ses à présenter des troubles psychiatriques (39,40). 

Les patient·es présentant ces troubles ont plus de difficultés à arrêter de fumer. La stratégie 

de sevrage tabagique chez ces patient·es justifie un accompagnement et une 

pharmacothérapie associée (41,42). 

Il existe des difficultés spécifiques de prise en charge chez ces fumeur·ses. Tout d’abord, il 

est préconisé de préférer les périodes de stabilisation sur le plan psychiatrique pour proposer 

un sevrage tabagique. De plus, plusieurs études précisent qu’une pharmacothérapie p lus 

longue est nécessaire chez ces fumeur·ses ayant des taux de rechutes plus importants 

(41,42). Enfin, il existe un risque accru de majoration des troubles de l’humeur chez les 

patient·es dépressif·ves dans les premiers mois de sevrage nécessitant un suivi et une 

surveillance régulière (43). 

Ces éléments montrent que l’accompagnement d’un·e fumeur·se dépressif·ve ou ayant 

d’autres troubles psychiatriques n’est pas simple. 

Pourtant, l’accompagnement au sevrage chez ces patient·es doit rester une priorité. Deux 

études, du British Journal of Psychiatry et de l’American Journal of Psychiatry, ont montré, 

qu’à long terme, le sevrage tabagique permettait notamment une réduction marquée des 

troubles anxieux (44,45).  

https://www.zotero.org/google-docs/?9xK5nz
https://www.zotero.org/google-docs/?TxQs6U
https://www.zotero.org/google-docs/?gzGYwA
https://www.zotero.org/google-docs/?Vsi3hg
https://www.zotero.org/google-docs/?bHZHWq
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Cette complexité de prise en charge pourrait expliquer, en partie, le sentiment d’obstacle des 

salarié·es à aborder la question du tabac avec ces fumeur·ses. 

 

Une autre explication, complémentaire, est sans doute le fait que les patient·es psychiatriques 

cumulent souvent d’autres éléments de complexité, comme des co-addictions, des handicaps, 

une vulnérabilité sociale, et donc d’autres priorités. Ainsi l’obstacle à aborder le tabac serait 

lié au fait qu’il n’est pas la priorité du·de la patient·e, ni des intervenant·es. Dans une approche 

centrée sur la personne, le sujet n’émerge sans doute pas en première instance (46). 

 

Dans la mesure où la formation se base sur les principes de l’entretien motivationnel et de 

l’approche centrée patient·e, le renforcement de cet obstacle pourrait être un effet secondaire. 

 

Selon les recommandations de l’European Psychiatric Association (EPA), l’éducation et la 

formation continue sur ce sujet sont nécessaires pour dissiper les incertitudes et accroître la 

confiance des professionnel·les (47). 

La réalisation de formations plus ciblées sur ce sujet pourrait être intéressante afin de 

permettre aux salarié·es d’engager le sevrage tabac en ayant conscience que c’est une des 

façons d’améliorer l’accompagnement des patient·es ayant des troubles psychiatriques, tout 

en respectant leurs priorités.  

 

❏ “Je ne pense pas avoir les connaissances suffisantes” 

Avant formation, cette situation apparaissait comme un obstacle. Il est particulièrement 

accentué chez le personnel administratif, les salarié·es les moins expérimenté·es et les non-

fumeur·ses.  

Après formation, ce sentiment d’obstacle n’est plus présent chez les moins expérimenté·es et 

les non-fumeur·ses mais il reste important chez les administratif·ves.  

 

De plus, cet obstacle est le seul à avoir diminué de manière notable entre avant et après 

formation. Cette diminution se comprend par la partie théorique de la formation ayant pu 

renforcer le sentiment de connaissances des participant·es.  

 

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cet obstacle avant formation. 

Pour les moins expérimentés, ils ont logiquement moins de “background” expliquant l’impact 

de la formation sur ce ressenti.  

Nous supposons que les non-fumeur·ses se sentent moins concerné·es personnellement par 

les possibilités d’aide à l’arrêt du tabac. Cela peut se répercuter indirectement sur leur 

sentiment de manque de connaissances.  

https://www.zotero.org/google-docs/?CqQ1E5
https://www.zotero.org/google-docs/?wZ8JDr
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Concernant les professions administratives, ce sont des catégories de salarié·es qui ont le 

moins accès à des formations sur le thème du tabac. En effet, nous n’avons trouvé aucune 

étude dans la littérature évaluant l’impact d’une formation tabac chez des professionnel·les 

non médico sociaux. Un·e interrogé·e déclare “très facilement nos administratives sont mises 

à part pour ce genre de choses” (CP5). Cela souligne l'intérêt probable de cette formation 

pour ces professionnel·les.   

 

L’apport de la formation a permis un lissage de cet obstacle selon le statut tabagique et le 

niveau d’expérience. Cette homogénéisation n’est pas présente chez les administratif·ves. 

Il serait intéressant de poursuivre ce type de formation pour cette catégorie de 

professionnel·les afin d’estomper leurs représentations et permettre d’ancrer une 

culture commune au sein de l’ANPAA.  

 

Nous rappelons tout de même, que les autres situations évoquées n'engendrent pas de 

sentiment d’obstacle chez les salarié·es, ce qui implique de pondérer nos derniers propos.  

Ce sentiment général de ne pas ressentir de difficulté à parler du tabac est en contradiction 

avec la satisfaction globale de la formation. En effet, 75% des participant·es ont exprimé avoir 

le sentiment de pouvoir mieux accompagner les fumeur·ses après la formation.  

Cela suggère qu’il existait tout de même une certaine demande et un besoin des 

participant·es. 

 

5.2.2 Connaissances sur le thème du tabac  

 

Lors de l’élaboration du quizz, nous pensions retrouver une amélioration des réponses chez 

les professions non sanitaires et chez les plus jeunes. En effet, nous supposions que ces deux 

catégories ont eu moins l’opportunité d’accéder à des formations et qu’ils·elles nécessitaient 

une mise à niveau des connaissances par rapport aux autres salarié·es.  

 

Nos résultats ne sont pas si concluants en ce sens. 

Avant formation, on note un taux de non-réponses important particulièrement marqué chez le 

personnel administratif et les non-fumeur·ses. Les professionnel·les du soin ont, pour leur 

part, le mieux répondu au quizz.  

Après formation, on note un lissage général des réponses selon tous nos critères de 

stratification.  

Globalement, le taux de bonnes réponses a nettement augmenté quel que soit le statut 

tabagique, la profession ou l’expérience. Le taux de non-réponses s’est effondré.  
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Notre supposition concernant les professions administratives s’est bien confirmée à J1. En 

revanche, cela est beaucoup moins évident concernant l’expérience où il n’y pas de réelle 

différence. Pour certaines propositions, ce sont même les moins expérimenté·es qui ont le 

mieux répondu. Ce constat s’est notamment révélé pour les réponses à la question : 

- “le patient peut continuer à fumer sous substituts nicotiniques”  

Ce résultat est assez inattendu et mérite une attention.  

 

Pendant longtemps beaucoup d’idées reçues ont circulé autour des substituts nicotiniques, 

ces représentations pouvant représenter un frein à la motivation et à la décision d’arrêt. 

Certain·es professionnel·les de santé préconisent l’abstinence totale notamment devant 

l’absence de seuil de faible risque de consommation défini (48). 

 

Pourtant, une stratégie de réduction du tabagisme peut être proposée comme une première 

étape vers un sevrage complet.  En effet, plusieurs études ont montré que les substituts 

nicotiniques aident les fumeur·ses à arrêter et augmentent les chances de réussite (49). Cette 

association peut s’inscrire dans une démarche de réduction de la consommation de cigarette 

ou d'arrêt progressif du tabagisme. 

D’ailleurs, la réduction est validée par la HAS comme une étape intermédiaire pour les patients 

qui ne sont pas prêts à arrêter (50). Cette réduction contrôlée nécessite, en revanche, d’être 

associée à un accompagnement et à une substitution nicotinique (50,51). 

Cependant, il est important de garder en tête que l’arrêt reste l’objectif à moyen terme (52). 

 

Malgré des données probantes de la littérature sur l'innocuité et même le bénéfice de 

l’introduction d’une substitution nicotinique malgré la poursuite du tabac, cette association a 

tendance à garder “mauvaise presse”.  

Cette notion de réduction de risque en tabacologie fait partie d’une nouvelle logique 

d’accompagnement des fumeur·ses. Le nouveau paradigme de la réduction des risques et 

des dommages, ainsi que d’une approche plus pragmatique centrée sur la réduction du 

craving, est sans doute plus facilement intégrée par la nouvelle génération, qui n’a pas subi 

les dogmes du passé. 

M. DAUZAN avait d’ailleurs évoqué cette problématique au sein de l’ANPAA : “On est sur un 

âge moyen qui est au-delà de 10 ans à l’ANPAA, avec un âge moyen qui frôle la cinquantaine 

[...] Ils doivent s’adapter à la “logique addicto” [...] mais ils ont du mal à y aller”. 

Il ajoutait également “Ils sont rentrés à l’ANPAA il y a 10 ans et n’ont pas connu d’autre 

secteur, ce qui est sclérosant.”.   

 

https://www.zotero.org/google-docs/?bzEnPi
https://www.zotero.org/google-docs/?Nh1hy0
https://www.zotero.org/google-docs/?lcp2vK
https://www.zotero.org/google-docs/?gpS0En
https://www.zotero.org/google-docs/?uKfhd0
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Ceci explique, en partie, que les salarié·es les plus expérimenté·es aient moins bien répondu 

à cette question que les plus jeunes, en début de formation. Sur certaines questions, il est 

difficile de faire évoluer des pratiques enracinées et qui ont eu aussi certains bons résultats. 

Avant formation, les salarié·es moins expérimentés avaient une vision plus actuelle de 

l’accompagnement du tabac et peut-être moins de préjugés.  

Il est important de remarquer qu’après formation cette différence a disparu. 

 

En totalité, la formation a permis d'harmoniser des connaissances sur le thème du 

tabac entre les différentes catégories. Cette homogénéisation dans la perspective 

d’une culture commune était un des objectifs de la formation. 

 

5.2.3 Les pratiques déclarées 

 

❏ Pratiques déclarées au sein de l’ANPAA avant formation 

D’après nos résultats, deux tiers des salarié·es trouvent que les demandes 

d’accompagnement pour l’arrêt du tabac au sein de l’ANPAA augmentent.  

Nos recherches révèlent une réalité moins évidente. 

Le diagnostic CPOM de l’ANPAA NA montre une stagnation des prises en charge “tabac” 

entre 2017 et 2019 (27).  

Lorsque nous reprenons l’entretien que nous avions eu avec M. DAUZAN, il nous expliquait 

effectivement que : “ça ne monte pas suffisamment mais ça monte. Pourquoi cela ne monte 

pas suffisamment ? Il y a plusieurs raisons : une raison simple est qu’on est mauvais en ‘com’”. 

Ce contraste entre la réalité des chiffres et le ressenti des salarié·es sur leur pratique actuelle 

est intéressant. Intuitivement, nous aurions tendance à accorder plus de poids au ressenti des 

salarié·es qu’aux éléments tracés sur le logiciel de la structure. En effet, la plupart des 

patient·es viennent généralement pour plusieurs addictions dont le tabac. Il est souligné par 

les salarié·es que souvent c’est l’addiction la plus problématique qui est tracée comme motif 

de consultation. Lors des interviews, un·e salarié·e évoque “C’est rare que l’on fasse des 

interventions que sur une substance car ça peut créer une discrimination” (CP5). Ils·elles 

tracent donc le plus souvent le cannabis ou l’alcool.  

Ceci était le cas depuis longtemps, mais la prise en compte du tabac s’améliorant, il est moins 

banalisé et oublié, et donc probablement plus ressenti comme un élément à travailler. 

 

La quasi-totalité des salarié·es trouve que l’ANPAA est une structure adaptée pour parler du 

tabac. Ce n’était pas évident initialement. L’ANPAA a eu longtemps une étiquette “alcool”. 

Malgré de nombreux efforts d’ouverture depuis des années, cette image lui colle encore un 

https://www.zotero.org/google-docs/?iNYJvd
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peu à la peau. M. DAUZAN nous confiait que “l’ANPAA a une image historique qui vient de 

l’alcool, qui est encore très empreinte”. 

L’ANPAA est malgré tout une structure d’addictologie. Depuis quelques années, la prise en 

charge du tabac fait partie intégrante de l’addictologie, dans une logique “tout produit”. Cette 

nouvelle conception permet de replacer le tabagisme dans un champ plus global de prise en 

charge (48). 

M. DAUZAN inscrit d’ailleurs l’ANPAA comme “[n’étant] plus sur une porte d’entrée produit 

mais sur une porte d’entrée addicto au sens large du terme”.  

C’est sûrement dans cette orientation que les salarié·es trouvent que c’est une structure bien 

adaptée. Ce constat est encourageant et confirme l’évolution de la culture commune de 

l’ANPAA.  

 

Plus des deux tiers des salarié·es affirment recevoir des fumeur·ses s’adressant à l’ANPAA 

en premier recours.  

Le diagnostic CPOM ne nous apporte pas de renseignement précis sur ce point (27). Les 

données de la littérature ne vont pas dans ce sens. Plusieurs articles recommandent de 

référer seulement les fumeur·ses compliqué·es (hardcore smokers) à des structures 

spécialisées (29,53,54). 

 

❏ Pratiques déclarées de savoir aider les fumeur·ses avant formation 

Un élément des résultats des vignettes cliniques nous a réellement interpellé. Une grande 

majorité des salarié·es ne trouve pas pertinent de “prescrire une substitution nicotinique dans 

une perspective de réduction contrôlée de la consommation de tabac”.  

Trois hypothèses s’offrent à nous :  

- Ils·elles ne savent pas qu’il est possible de fumer sous substituts nicotiniques 

- Ils·elles ne se sentent pas concernés par l’action de ‘prescrire’ 

- Ils.elles ne trouvent pas d'intérêt à la réduction contrôlée dans le tabac 

  

L’analyse des réponses au quizz avant formation, comme vu précédemment, invalide 

facilement notre première hypothèse. Plus de 60% des participant·es savent que “le patient 

peut continuer à fumer sous substituts nicotiniques”. 

 

La population de notre étude comporte environ deux tiers de professionnel·les non 

soignant·es donc non prescripteur·rices. Lors des entretiens, le·la secrétaire interrogé·e 

évoque qu’une partie du questionnaire "ne concernait vraiment que le professionnel qui 

prescrit” (S2). Ces salarié·es ne se sentent peut-être pas concerné·es, ce pourquoi ils·elles 

ne retiennent pas cette proposition comme pertinente.  

https://www.zotero.org/google-docs/?HtJWHj
https://www.zotero.org/google-docs/?hhW9BC
https://www.zotero.org/google-docs/?yi3srr
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Ce constat souligne une orientation trop médicalisée de certaines propositions de notre 

questionnaire.  

 

En addictologie, la notion de réduction de risques a été appliquée au tabac tardivement et est 

toujours controversée comme nous l’avons évoqué précédemment. Au vu de sa réputation, la 

réduction contrôlée peut être vue comme peu pertinente par les salarié·es. Effectivement, en 

interview, un·e interrogé·e nous confie l’évolution de ses représentations sur ce point suite à 

la formation “maintenant je me dis “réduire c’est déjà bien”, ça m’a fait changer mon approche 

par rapport au tabac” (S2). 

 

5.2.4 Les co-addictions  

 

Le quizz sur les co-addictions proposé en fin de formation révèle une grande majorité de 

bonnes réponses à tous les items.  

La majorité des participant·es trouve que la formation leur a apporté une aide sur ce sujet.  

Nous expliquons ces résultats notamment par les réponses immédiates au questionnaire en 

fin de formation, pouvant représenter un biais. Il aurait été intéressant d’évaluer ces critères 

à distance de la formation. 

 

Plus des deux tiers des salarié·es expriment se sentir à l’aise dans l’accompagnement des 

co-dépendances au tabac. 

Cette situation nous interpelle car les co-dépendances en addictologie sont connues pour être 

des prises en charge difficiles et peu codifiées. Prenons comme exemple l’association tabac-

cannabis, pour laquelle nous avons remarqué de nombreux questionnements lors des 

formations. D’ailleurs, un·e interviewé·e déclare “ça aurait été bien qu’on travaille plus sur le 

lien tabac et cannabis [...] pour cela je n’ai pas vraiment de plan B et ça pourrait vraiment 

m’être utile” (AS4). 

Une revue a mis en évidence que les consommateur·rices de tabac et de cannabis avaient 

plus de mal à arrêter que les seuls usagers de cannabis. Ils·elles présenteraient plus 

fréquemment des troubles anxio-dépressifs et psychosociaux (55). 

Un article récent souligne les difficultés à l’accompagnement des co-addictions tabac-

cannabis. Ces difficultés sont liées au fait que ces usagers veulent souvent interrompre leur 

consommation de tabac en gardant un usage réduit de cannabis. Ils·elles sous-estimeraient 

la force de leur addiction et il n’y a, à ce jour, pas de prise en charge spécifique au sevrage 

de cannabis (56). 

Enfin, la question de l’arrêt simultané ou successif n’est toujours pas tranchée. Elle prend en 

compte les préférences du·de la patient·e afin de renforcer l’alliance thérapeutique (57). 

https://www.zotero.org/google-docs/?RrOygd
https://www.zotero.org/google-docs/?v0uztF
https://www.zotero.org/google-docs/?l7YuTt
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Finalement, l’accompagnement des fumeur·ses présentant des co-dépendances est 

considéré comme complexe. Les salarié·es semblent pourtant être plus à l’aise avec cette 

pratique, sans doute correspondant, de façon logique, à leur public habituel. 

Nos entretiens permettent de confirmer cette hypothèse, ils·elles évoquent travailler 

quotidiennement sur les co-addictions, “je suis toujours confronté aux problématiques tabac, 

sur les problématiques associées dans le cadre des consommations alcool-tabac, cannabis-

tabac” (AS1). 

 

5.2.5 La collaboration avec la ville  

 

La plupart des salarié·es ne participe pas à un projet coordonné avec les professionnel·les de 

premiers recours. En revanche, la grande majorité d’entre eux·elles trouveraient cela 

pertinent. 

Les quelques salarié·es ayant répondu positivement ont évoqué le #MoisSansTabac en tant 

que projet coordonné. Le #MoisSansTabac étant une campagne de marketing social, peut-on 

vraiment parler de collaboration avec les professionnel·les de premiers recours ? Dans le cas 

contraire, il n’existe pour le moment pas de réelle collaboration structurée entre l’ANPAA et 

ces professionnel·les. 

 

Un projet de collaboration ville-hôpital dans l’accompagnement des fumeur·ses existe en 

Nouvelle-Aquitaine, il s’agit de PACT-tabac. L’objectif est d’alterner des consultations entre 

addictologue hospitalier et médecin traitant. Les premiers retours sont plutôt encourageants 

(58,59). 

Il est intéressant d’extrapoler ce système à des structures spécialisées comme l’ANPAA.  

Sur ce sujet, M. Dauzan nous décrit que “les orientations vers les CSAPA depuis les médecins 

généralistes : plus ça va, plus ça diminue [...] Les liens avec la médecine de ville, c’est 

compliqué”. 

 

Une étude souligne d’ailleurs l'intérêt de la création d’une bonne relation entre équipes de 

structures avancées et départements de soins locaux dans l’accompagnement du tabac chez 

une population précaire américaine (60). 

 

C’est dans cette optique de faciliter les liens avec la ville que le projet L.A.S.T a vu le jour et 

est en cours de développement. Cette collaboration avec la ville nécessite l’engagement des 

médecins. Elle peut également être envisagée pour d’autres acteur·rices de premiers recours 

à même d’accompagner les fumeur·ses simples. On peut penser aux pharmaciens, 

https://www.zotero.org/google-docs/?ysphND
https://www.zotero.org/google-docs/?9R26qY
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infirmièr·es, sage-femmes, kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes, service de santé au 

travail ou de santé scolaire, etc. Ces professionnel·les semblent dans l’ensemble motivé·es 

et désireux·ses de se former à cet accompagnement (61). 

Plus les professionnel·les de premier recours accompagneront les fumeur·ses simples, plus 

les structures spécialisées, comme l’ANPAA, pourront se focaliser sur les fumeur·ses 

complexes. 

Les salarié·es de l’ANPAA montrent d’ailleurs un intérêt pour cette place privilégiée de centre 

ressource, en tant que spécialiste en addictologie. 

La motivation globale de tout·es ces acteur·rices est vraiment encourageante pour la 

poursuite du développement de ce projet de collaboration. 

 

5.2.6 Coup de projecteur sur les non-réponses 

 

Nos résultats font ressortir un taux important de non-réponses. Nous souhaitons nous attarder 

sur cet élément interpellant. Pour plus de lisibilité, nous allons discuter des non-réponses sur 

les éléments comparables entre J1 et J2 de nos questionnaires (Likert et quizz).  

Concernant l’échelle de Likert, le taux de non-réponses est élevé à 16% avant formation. Il 

diminue globalement après formation (10%). Ce taux de non-réponses est le plus élevé chez 

les salarié·es administratif·ves que ce soit avant ou après formation. Il n’existe pas de 

différence notable du taux de non-réponses en fonction du nombre d’années d’expérience et 

du statut tabagique.  

Concernant le quizz, le taux de non-réponses est extrêmement élevé avant formation, à 38%. 

La diminution après formation est d’autant plus importante, à 7%. A J1, ce taux de non-

réponses est particulièrement marqué chez le personnel administratif et les non-fumeur·ses. 

A J2, le taux de non-réponses s'homogénéise entre les différents groupes.  

Il est important de spécifier que ce biais de non-réponses fausse probablement une partie de 

nos résultats. On peut supposer que les salarié·es qui se sentaient le plus en difficulté ont 

préféré ne pas répondre.  

 

Comment peut-on expliquer ces données manquantes ?  

Premièrement, nous pensons que nos questionnaires étaient trop longs. En effet, il y a plus 

de 30 items dans chaque questionnaire. Cela implique un temps de réponse supérieur à 5 

minutes.  

Comme nous l’avons évoqué dans les limites de notre étude, la tournure trop médicale de nos 

questionnaires est également une hypothèse. Nous rappelons qu’une majorité des 

participant·es sont du domaine administratif ou social.  

https://www.zotero.org/google-docs/?3woUBo
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On peut donc supposer que certain·es salarié·es n’ont pas répondu car ne savaient pas ou 

ne se sentaient pas légitimes.  

 

Ces non-réponses ont été un des éléments majeurs dans la décision de réaliser les entretiens. 

Lorsque l’on évoque les données manquantes pendant les interviews, les salarié·es 

confirment grandement cette tendance trop médicale. Ils·elles nous confient à plusieurs 

reprises leur sentiment d’illégitimité à répondre à certaines questions.  

 

Malgré tout, ces données manquantes nous apportent des informations intéressantes sur 

l’impact de la formation.  

Ce fort taux de non-réponses initial nous laisse à penser que les salarié·es étaient en 

demande de se former au tabac.  

La diminution de ce taux à J2 montre que la formation a permis de renforcer leur légitimité à 

parler du tabac.  

Le lissage de données manquantes, sur les connaissances, entre les groupes, révèle une 

harmonisation globale au sein de la structure. 

Tous ces éléments nous confortent dans l’idée que la formation permet de tendre vers 

une culture commune du tabac.  

 

5.2.7 Conclusion partielle 

 

Cette première partie de discussion permet une réflexion sur l’ensemble de nos résultats. 

Certains points s’expliquent largement par le contexte de l’étude, sont cohérents avec les 

données de la littérature et font ressortir une direction plutôt encourageante. 

L’ANPAA a pour objectif d’évoluer vers une nouvelle approche de l’addictologie avec une prise 

en compte, à part entière, du tabac. La formation réalisée fait partie des efforts qui permettent 

cette mutation. Elle a permis une évolution favorable des connaissances, des 

représentations du tabac et une harmonisation de cette culture.   

Néanmoins, nous sommes toujours interpellées par certains résultats inattendus notamment 

sur l’absence globale de sentiment d’obstacle à accompagner les fumeur·ses. Ceci reste le 

reflet de résultats d’un questionnaire et peut différer d’une certaine réalité.  

Ce questionnement ainsi que d’autres éléments nous ont amenées à dégager des axes de 

réflexion pour comprendre ces résultats : 

- Une formation dédiée à tout·es, une réelle bonne idée ?  

- Un questionnaire vraiment pertinent ? 

- La réelle place du tabac dans leur quotidien ?  
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5.3 Une formation dédiée à tout·es, une réelle bonne idée ? 

 

L’idée de réaliser une formation pour tout·es est basée sur le fait que l’ensemble des salarié·es 

peuvent être à même d’accompagner des fumeur·ses. Les interviewé·es nous confortent dans 

cette idée qu’ils·elles sont tout·es au contact des fumeur·ses.  

 

Les interrogé·es trouvent pertinent que la formation soit destinée à tout·es : “d’abord, parce 

que, tout bêtement, tout le monde entend la même chose [...] ça enfonce la culture commune” 

(AS4). Ils·elles appuient sur l'intérêt de la formation pour le personnel administratif qui est 

facilement mis de côté. 

 

En effet, l’accompagnement des fumeur·ses à proprement dit ne revient pas aux 

administratif·ves. Cependant, au sein de l’ANPAA, ils·elles peuvent agir en ce sens, à leur 

niveau et avec leurs compétences. Chaque catégorie de professionnel·les a un rôle dans le 

tabac, pour accéder à cette culture commune. Les salarié·es interrogé·es ont l’air d’être dans 

cette dynamique et de vouloir aller dans cette direction.  

 

Globalement, la formation dédié·e à tout·es est une réelle bonne idée. Mais alors, d’où 

viennent les incohérences ? Est-ce un problème de méthode d’évaluation ?  

 

5.4 Un questionnaire vraiment pertinent ?  

 

La plupart des participant·es interrogé·es expriment avoir peu de souvenirs du questionnaire. 

Comme nous l’avons évoqué dans notre première partie de discussion, ils·elles confortent 

notre ressenti concernant l’orientation trop sanitaire du questionnaire et leur sentiment 

d’illégitimité à y répondre. 

Nos questionnaires paraissent donc peu adaptés à certaines catégories de professionnel·les. 

Ils engendrent des non-réponses qui biaisent nos résultats. Des questionnaires différents pour 

chaque corps de métiers auraient-ils été intéressants ?  

 

Ce questionnaire a donc des faiblesses mais fait tout de même ressortir des éléments 

contributifs. Par exemple, on note une ambivalence concernant l’accompagnement des 

fumeur·ses complexes. Les salarié·es ont un sentiment d’obstacle important à aborder le 

tabac avec les fumeur·ses présentant des troubles psychiatriques. Pourtant, ils·elles 

expriment être particulièrement à l’aise à l’accompagnement des co-addictions. Or, il s’agit, 

dans les deux cas, d’accompagnements considérés comme complexes (41,56).  

https://www.zotero.org/google-docs/?oNB5Ly
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Cet élément montre, entre autres, qu’il existe des incohérences. Peut-être pouvons-nous les 

éclairer en se focalisant sur la place du tabac dans leur pratique quotidienne ? 

 

5.5 La réelle place du tabac dans leur quotidien ?  

 

Les salarié·es expriment des évolutions de leurs représentations sur le tabac à la suite de la 

formation : “oui ça m’a aidé car je le vois moins comme une banalité” (AS3) ; “ça nous fait 

réfléchir sur notre consommation personnelle” (AS3). 

Ces quelques témoignages ne vont pas dans le sens de nos résultats, où l’évolution des 

représentations n’est pas ressortie de manière évidente.  

 

Un des éléments qui ressort de nos entretiens est que les interviewé·es parlent spontanément 

de la poly-consommation, notamment tabac-cannabis. Cela laisse à penser que la prise en 

compte des co-addictions fait partie intégrante de leur quotidien. Cela pourrait expliquer 

pourquoi les salarié·es ont exprimé se sentir à l’aise dans cet accompagnement.  

 

Concernant la place du tabac dans leur pratique, elle a tendance à rester une porte d’entrée 

pour parler d’autres consommations : “le tabac reste une porte d’entrée abordable par tous 

avec peu de tabou donc on la privilégie très souvent alors qu’on sait très bien qu’on veut aller 

ailleurs” (CP5). 

 

Cette représentation du tabac comme n’étant pas une addiction prioritaire à l’air de rester 

ancrée chez les salarié·es malgré la formation. 

 

Ces axes de discussion se basent sur une partie de nos résultats et les quelques entretiens 

parmi tout·es les salarié·es ayant participé à la formation. Sans extrapoler, ils nous permettent 

de faire ressortir quelques pistes de réflexions et d’ouvertures.  
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6 - Perspectives 

 

La formation dédiée à tout·es révèle des bénéfices mais il persiste des disparités. Il serait 

intéressant de réitérer régulièrement ces formations afin d’ancrer de manière solide cette 

culture commune au sein de la structure.  

Cette formation continue permettrait notamment de gommer l’image de “porte d’entrée” et 

"banale" du tabac en addictologie et d’intégrer la notion de risque contrôlé.  

 

Nous pouvons imaginer que ces formations puissent être communes avec des acteur·rices 

de premiers recours afin de développer activement une articulation avec la ville. En effet, les 

salarié·es portent un grand intérêt à cette collaboration, qui reste pour le moment théorique 

au sein de leur pratique.  

 

Il serait également intéressant d’orienter les formations sur des problématiques particulières 

comme les poly-consommations et l’accompagnement des fumeur·ses complexes. L’ANPAA, 

en tant que centre ressource dans une collaboration idéale avec la ville, sera destinée à 

accompagner principalement ces fumeur·ses.  

 

La formation et notre évaluation portent sur l’ANPAA qui est une structure d’addictologie parmi 

d’autres. Elle a son propre fonctionnement. Pouvons-nous généraliser à d’autres structures 

d’addictologie de ce type ? En effet, les structures partagent à la fois un même socle législatif 

et de missions mais sont aussi indépendantes.  

 

Enfin, dans un souci d’approfondissement des recherches, nous pensons que des évaluations 

qualitatives à distance des formations seraient plus pertinentes. En effet, ce type de 

méthodologie serait sûrement plus efficace pour faire ressortir les représentations et obstacles 

des salarié·es. Des thèses qualitatives sont actuellement en cours, mais évaluent des 

formations sur ce thème uniquement auprès de professionnel·les de soins primaires. 
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7- Conclusion 

 

Les résultats de notre étude sont encourageants, montrant l’impact de la formation sur une 

amorce d’harmonisation des pratiques d’accompagnement du tabac au sein de l’ANPAA NA. 

Cette harmonisation tend vers cette culture commune de l’accompagnement des usagers de 

tabac, tant recherchée.  

 

Cette formation dédié·e à tout·es est donc une réussite sur certains aspects. Elle permet une 

amélioration globale des connaissances des salarié·es et surtout une homogénéisation des 

pratiques au sein de la structure, notamment sur la notion de réduction des risques en 

tabacologie.  

 

Malgré tout, cet aspect positif est à pondérer. Il existe peu d’évolution des représentations de 

l’ensemble des salarié·es sur le tabac à la suite de la formation. Les salarié·es du domaine 

administratif semblent également nécessiter une poursuite de formation afin d’être à l’aise 

dans l’accompagnement des fumeur·ses.  

 

Néanmoins, notre travail met en lumière un désir des salarié·es de développer un lien avec la 

ville. Cet élément est encourageant pour la suite de la collaboration avec les acteur·rices de 

premier recours.  

 

Somme toute, la diffusion de ce type de formation doit continuer afin de pérenniser cette 

culture commune du tabac dans les structures d’addictologie. 
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9- Annexes 

 

Annexe 1 - Questionnaire de J1 : 
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Annexe 2 - Questionnaire J2 
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Annexe 3 - Déclaration CNIL 
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Annexe 4 - Mail envoyé aux salarié·es de l’ANPAA pour recherche de volontaires 

pour interviews 

 

 

 

 

 

 

  



89 

Annexe 5 - Guide d’entretien semi-dirigé ciblé 
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Annexe 6 - Tableaux récapitulatifs des formations selon les sites  
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Annexe 7 - Caractéristiques sociodémographiques des participant·es à J1 

(n=99) 
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Annexe 8 - Caractéristiques sociodémographiques des participant·es à J2 

(n=80) 
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Annexe 9 - Comparaison des réponses aux questions sur les situations 

constituant un obstacle à aborder la question du tabac, entre avant et après la 

formation (avant n=99, après n=71) 
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Annexe 10 - Taux de non-réponses aux questions sur les situations constituant 

un obstacle à aborder la question du tabac, suivant le groupe de profession 

(avant n=98, après n=70) 
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Annexe 11 - Réponses à la question ouverte de satisfaction “Améliorations à 

apporter à la formation” selon le groupe des participant·es 
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11- Résumé 

 

Titre : Évaluation de l’évolution des représentations et des connaissances des 

salarié·es de l’ANPAA Nouvelle-Aquitaine à la suite d’une formation sur le thème du 

tabac.  

Introduction : Le tabagisme reste un enjeu majeur de santé publique. Seul·es 5% des 

fumeur·ses parviennent à arrêter sans aide. Il est décrit que l’accompagnement par un·e 

professionnel·le spécifiquement formé·e augmente les chances d’arrêt. C’est pourquoi 

l’ANPAA Nouvelle-Aquitaine a décidé de former l’ensemble de ses salarié·es sur ce thème. 

Cette formation a été réalisée par la COREADD et est organisée sur deux journées.  

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle prospective de type comparaison “avant-

après” une formation au sein des salarié·es de l’ANPAA Nouvelle-Aquitaine. L’étude a été 

réalisée grâce à deux questionnaires non nominatifs qui ont été distribués respectivement en 

début de première journée puis en fin de seconde journée. L’objectif principal était d’identifier 

l’évolution des représentations et des connaissances des salarié·es de l’ANPAA Nouvelle-

Aquitaine à la suite d’une formation sur la prise en compte du tabac en secteur spécialisé 

addictologique. 

Résultats : Les populations des deux journées sont statistiquement comparables. Avant 

formation, les sentiments d'obstacles à aborder le tabac étaient peu présents chez les 

salarié·es. Le sentiment de manque de connaissance s’est estompé après formation 

(p=0,023).  Il existe une amélioration significative des connaissances sur le tabac suite à la 

formation (p<10-3).  

Conclusion : La formation dédiée à tout·es montre peu d’évolution des représentations sur 

le tabac mais améliore significativement les connaissances des salarié·es sur ce thème. Il 

serait intéressant de réaliser d’autres études sur des formations futures permettant d’ancrer 

une culture commune du tabac au sein de la structure.  

Discipline : Médecine générale 

Mots-clés : Arrêt de tabac / Tabac / Addictologie / Formation en interne 

Intitulé et Adresse de l’UFR : UFR des sciences médicales de l'université de Bordeaux. 
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Abstract 

 

Title: Assessment of ANPAA Nouvelle Aquitaine employees’ knowledge and 

representations following a training on the theme of tobacco. 

Introduction: Smoking remains a major public health issue. Only 5% of smokers succeed in 

quitting smoking without help. It has been proven that support from specifically trained 

professionals increases the chances of quitting. The ANPAA Nouvelle-Aquitaine therefore 

decided to train all employees on this subject. The training has being carried out by the 

COREADD and organized on two days. 

Method : This is a prospective observational study comparing a « before-after » training 

among ANPAA Nouvelle-Aquitaine employees. The study was conducted using two non-

nominal questionnaires that were distributed at the beginning of the first day and at the end of 

the second day respectively. The main goal was to identify the evolution of ANPAA Nouvelle-

Aquitaine employees’ representations and knowledge following a  training on the management 

of tobacco in the specialized addictology sector 

Results : The populations of the two days are statistically comparable. Before the training, 

there were few feelings of barriers to talk about tobacco among employees. The feeling of lack 

of knowledge faded after training (p=0.023). There was a significant improvement in 

knowledge about tobacco following the training (p<10-3).  

Conclusion : The training dedicated to all shows little change in the representations of 

tobacco but significantly improves employees’ knowledge on this topic. It would be interesting 

to conduct further studies on future training to build a common tobacco culture within the 

organization. 

Discipline : General Medicine 

Tags : Quit-smoking / Tobacco / Addictology / Inservice training 

Title and Address of the UFR : Faculty of Medical Sciences of the University of Bordeaux 
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