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PARTIE | - RAPPORT DE STAGE

Ce document a été rédigé dans le cadre du stage de fin d’études du Master 2 Santé Publique
Parcours Promotion de la santé a l'Institut de Santé Publique, d’Epidémiologie et de Développement
(ISPED) de I'Université de Bordeaux. Ce stage s’est déroulé sur la période allant du mois d’octobre
2021 au mois de juillet 2022 au sein du Service de Soutien Méthodologique et d’Innovation en
Prévention (SSMIP) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux. Il s’est déroulé dans la
continuité du stage de Master 1 Santé Publique.

1. Présentation du lieu de stage

1.1. Les origines du service

Depuis longtemps, la France est considérée comme le mauvais éléve européen dans le
domaine de la prévention et de la promotion de la santé, soulignant ainsi la nécessité de renforcer la
prévention et la promotion la santé dans le systéme de soins et de développer, mettre en ceuvre et
évaluer des innovations organisationnelles efficaces. La stratégie nationale de santé 2018-2022 définie
par le Gouvernement frangais accorde une place importante a la promotion de la santé et prévoit
notamment de « mobiliser les outils de prévention du systéme de santé » (1). De plus, le rapport « Place
des offreurs de soins dans la prévention » publié par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) en
septembre 2018 encourage la mise en place d'un espace dédié a la prévention au sein des
établissements de santé (2). Face a cette volonté de structurer politiquement la prévention et la
promotion de la santé dans le contexte francais, le Service de Soutien Méthodologique et d’'Innovation
en Prévention (SSMIP) a été créé en novembre 2018 au sein du péle de santé publique du CHU de
Bordeaux avec I'appui de 'Agence Régionale de Santé (ARS) Nouvelle-Aquitaine. La prévention y est
percue dans toutes ses dimensions, individuelles et collectives, avec une acception large qui inclut la
promotion de la santé. Depuis sa création, I'activité du SSMIP a pris de 'ampleur avec I'existence d’'une
équipe composée d’'une trentaine de personnes et le développement d’'un grand nombre de projets sur
les territoires de I'agglomération de Bordeaux, de la Gironde et de la Nouvelle-Aquitaine. Il ouvre
aujourd’hui son champ d’actions a une large diversité de thématiques, telles que la vaccination, la santé
sexuelle, la nutrition, la petite enfance, la santé environnementale ou encore I'addictologie.

1.2. Les missions du service

Les missions du SSMIP s’inscrivent dans la stratégie du CHU de Bordeau, labellisé « hépital
promoteur de santé » depuis 2012. Ce service cherche a renforcer le développement d’une offre de
prévention et de la promotion de la santé sur le territoire, et ce en répondant aux besoins de santé des
populations. |l accompagne notamment les établissements hospitaliers a adopter une culture
organisationnelle et une offre de soins qui intégrent la prévention et la promotion de la santé. Au-dela
des murs hospitaliers, il soutient également la structuration de I'offre de prévention dans le systéeme de
santé, par I'apport d'une aide a la décision politique, par la coordination et la mise en réseau des
organismes de prévention, mais €également par un accompagnement des professionnels de santé et
des organisations du territoire dans I'élaboration, la mise en ceuvre et I'évaluation d’interventions
graduées en prévention et promotion de la santé efficaces et efficientes. Par ailleurs, il accompagne
l'innovation technologique et organisationnelle grace a des activités de recherche en prévention et
promotion de la santé.

Toutes ces missions s’érigent selon quatre principes d’intervention :



e L’intégration des données probantes scientifiques, expérientielles et contextuelles dans le
développement des interventions ;

¢ Une vision systémique qui considére le systéme de soins dans son ensemble, avec toute sa
complexité et ses niveaux d’actions, en considérant non plus I'individu, mais toute une organisation
et un territoire ;

¢ Une démarche partenariale coordonnée et décloisonnée, s’appuyant sur les organisations pré-
existantes et sur I'expertise de terrain des acteurs concernés, qu’ils soient issus du milieu
hospitalier, du soin de ville et du secteur de la prévention institutionnelle et associative ;

¢ Une perspective de mise a I'échelle des interventions.

1.3. L’organisation du service et de I'équipe

Le SSMIP comprend deux unités, I'Unité de Soutien aux Actions de Prévention (USAP) et I'Unité
Hospitaliere d’Innovation en Prévention (UHIP) (Annexe |), qui assurent des missions spécifiques et
complémentaires.

e L'USAP agit dans un périmétre départemental. Elle apporte un soutien méthodologique aux
acteurs de terrain a toutes les étapes de la démarche de projet en prévention et promotion de la
santé (réponse aux appels a projet, évaluation des besoins, conception et mise en place
d’interventions, construction d’outils, formation et mise en réseau des acteurs impliqués,
évaluation).

e L’UHIP agit dans un périmétre national. Elle contribue au développement des innovations
technologiques et organisationnelles en prévention et promotion de la santé dans le systéme de
soins a toutes les étapes de la démarche d'innovation (modélisation de I'intervention, viabilité,
implémentation, évaluation de I'efficacité, des processus et des mécanismes, transférabilité, mise
a I'échelle) en s’appuyant sur une approche fondée sur les données probantes. Elle soutient
également la recherche évaluative par la conceptualisation de la recherche, la soumission a des
appels a projet et la conduite de la recherche en partenariat avec les acteurs du territoire.

Ces deux unités collaborent étroitement avec I'équipe de recherche universitaire MéRISP
(« Méthodes pour la Recherche Interventionnelle en Santé des Populations ») et la Chaire Prévention
de I'SPED. En plus des professionnels qui composent I'équipe du SSMIP, le service accueille
régulierement des étudiants en médecine, en pharmacie et en santé publique, et leur permet de
participer aux missions menées par I'équipe.

2. Missions de stage prévues

Les missions principales de mon stage se sont situées a linterface des deux unités qui
composent le SSMIP, TUSAP et 'UHIP, et s’inscrivent dans la continuité du stage effectué lors du
Master 1 Santé Publique. En effet, depuis le mois d’avril 2021, je participe au projet de recherche
interventionnelle en santé des populations, Accompagnement au Sevrage Tabagique dans le Cancer
(ASTACAN), qui vise a modéliser une intervention d’accompagnement vers l'arrét du tabagisme
adossée a I'offre de soins oncologiques de support des associations et fondée sur la théorie. Ce projet
a émergé d'une demande émise par la Ligue Contre le Cancer (LCC) Gironde, une association
consacrant une partie de son activité aux soins oncologiques de support, car elle souhaitait étudier
I'opportunité d'intégrer une offre d’accompagnement au sevrage tabagique au sein de son parcours de
soins de support avec I'appui du SSMIP. Afin d’étudier la faisabilité de ce projet et d’optimiser la mise
en application des méthodes de sevrage tabagique, une évaluation des freins et leviers a priori a
'organisation de cette offre d’'accompagnement a été réalisée au sein de la LCC Gironde. La mission
qui m’avait alors été confiée durant le Master 1 Santé Publique était de participer a cette évaluation par
l'intermédiaire d’une enquéte qualitative auprés de patients fumeurs atteints de cancer.



Dans la continuité de ce stage et des étapes du projet ASTACAN, mes missions se sont divisées
en deux axes étroitement liés a la configuration du projet ASTACAN :
e Un axe «recherche » visant a produire des connaissances sur 'accompagnement au sevrage
tabagique dans le cadre des soins oncologiques de support portés par une association ;
e Une axe « intervention » visant a concevoir une intervention innovante, structurée et adaptée au
contexte local avec le partenaire en vue de sa mise en ceuvre sous de forme de pilote.

Recherche interventionnelle en santé des populations ASTACAN

Intervention ASTACAN Recherche ASTACAN

= Produire des connaissances sur

I'accompagnement au sevrage tabagique

dans le cadre des soins oncologiques de
support portés par une association

= Améliorer la qualité de vie des personnes
atteintes de cancer

¢ Dispositif de repérage et de proposition
d’accompagnement

A
\ 4

o Etude qualitative

o Accompagnement médicamenteux et non o Etude documentaire
médicamenteux de sevrage tabagique e Conception d’'un cadre théorique
¢ Dispositif de coordination ¢ Modélisation d’'une intervention basée sur la
¢ Mise en visibilité théorie

¢ Pilote, évaluation, ajustement, mise a I'échelle

Des missions annexes supplémentaires, initialement non prévues, se sont ajoutées et sont
venues enrichir ce stage.

3. Activités réalisées

Les activités que j'ai réalisées durant ce stage seront présentées en deux parties : les activités
principales, liées au projet ASTACAN, et les activités annexes, liées a d’autres projets de recherche.

3.1. Les activités principales

Les activités de recherche, menées pour produire des connaissances sur 'accompagnement
au sevrage tabagique dans le cadre des soins oncologiques de support portés par une association,
sont principalement représentées a '’Annexe VIII.

L’évaluation des freins et leviers a priori a la mise en place d'une offre d’accompagnement au
sevrage tabagique au sein du parcours de soins de oncologiques de support de la LCC Gironde a été
poursuivie. En effet, lensemble des données recueillies lors de cette évaluation ont été triangulées,
analysées et synthétisées dans un rapport d’évaluation et une note de synthése. Les premiéres pistes
d’actions qui ont été mises en lumiére grace a ces résultats ont également été intégrées au rapport
pour étre communiquées au partenaire.

En complément de ces données associées au contexte local et aux expeériences des
participants a I'évaluation, une scoping review sur les interventions probantes de sevrage tabagique
dans le cadre des soins oncologiques de support portés par le milieu associatif pour identifier les
stratégies interventionnelles disponibles dans la littérature sur le sujet et venir alimenter l'intervention
fondée sur la théorie a élaborer.



Ensuite, pour aider a la structuration organisationnelle de l'intervention fondée sur la théorie, un
cadre théorique a été congu a partir de trois modéles organisationnels sélectionnés dans la littérature
scientifique disponible. Le croisement de I'ensemble de ces données ont permis d’élaborer et de
modéliser une intervention fondée sur la théorie avec la description du systéeme de l'intervention au
niveau des micro-, méso- et macro-environnements.

Dans les perspectives de la suite du projet de recherche, une préfiguration d’'un protocole étude
de cas a également été réalisée.

Ce stage a également été animé par une recherche bibliographique sur différents sujets afin
d’alimenter la méthodologie utilisée et le contenu de chacune des missions évoquées ci-dessus. Ainsi,
ont été menées :

e Une recherche bibliographique sur les freins et leviers au développement d’une offre
d’accompagnement au sevrage tabagique dans le parcours de soins en cancérologie ;

e Une recherche bibliographique sur la méthodologie des scoping reviews, des logiques
d’intervention et des études de cas ;

¢ Une recherche bibliographique sur les modéles organisationnels de soins primaires et secondaires
existant dans la littérature.

Des activités de valorisation des résultats de recherche ont également été réalisées, notamment
I'élaboration d’une note de politique récapitulative des résultats de ce mémoire a l'attention des
partenaires du projet, la réponse a un appel a communication pour le partage des résultats lors d’un
congrés sur les soins oncologiques de support et la réponse a un appel a rédaction pour la publication
d’un article dans une revue sur les soins oncologiques de support.

Les activités de gestion de projet, menée en vue de concevoir une intervention structurée et
adaptée au contexte local, ont principalement porté, dans le cadre de ce stage, sur I'animation du
partenariat avec la LCC Gironde et 'échange des connaissances. En effet, tout au long du stage, des
échanges ont eu lieu avec la LCC afin de les informer de I'avancée des travaux et de planifier les
réunions. Par exemple, a la suite de I'évaluation des freins et leviers a priori, une réunion a été organisée
avec la LCC dans le but de restituer les résultats, d’exposer les perspectives d’actions et de convenir
des suites du projet. Initialement, il était prévu que la collaboration avec la LCC soit beaucoup plus
participative, avec notamment la planification, la mise en place et I'animation de groupes de travail pour
concevoir l'intervention et obtenir une vision partagée de celle-ci. Cependant, le consensus sur les
perspectives d’'actions n'a pas été immédiatement obtenu et les groupes n'ont pas eu lieu sur cette
durée de stage. Aprés plusieurs mois d’échanges, un consensus a pu toutefois étre obtenu lors d’'une
réunion dédiée a trouver un terrain d’entente et les groupes de travail sont prévus a compter du mois
de septembre 2022.

3.2. Les activités annexes

Des activités annexes sont venues compléter les activités principales. En effet, je suis venue en
appui sur des projets menés par d’autres membres de I'équipe de recherche. J’ai notamment aidé au
recueil de données par passation de questionnaires et par observations dans le cadre de I'évaluation
du projet « Evaluation Réaliste de I'lntervention Expériences Animées en milieu Scolaire de Nouvelle-
Aquitaine » (ERIAS) ayant pour objectif de caractériser les effets sur les consommations d’alcool et de
cannabis des adolescents et le recours a des professionnels de santé pour des consommations
problématiques de ces substances, ainsi que sur le contexte et les mécanismes qui fondent ces effets.
Jai également participé a la restitution des résultats de I'étude pilote du programme « Accompagne-
moi » (EPPAmM) dont l'intervention vise a améliorer les pratiques professionnelles permettant aux
enfants de développer leurs habiletés et leurs compétences socio-affectives.



Ce stage a également été I'occasion de participer aux réunions « Prévention et recherche » de
I'équipe et aux réunions d’animation sur différentes thématiques. J'ai eu 'occasion d’animer une réunion
d’animation d’'une durée de deux heures sur le rapport « La politique de prévention en santé » publié
par la Cour des comptes en décembre 2021. J'ai également participé a plusieurs groupes de travalil,
portant notamment sur 'analyse du rapport « Mission Santé jeunes » publié en mars 2022, sur I'éthique
et 'empowerment dans la prise en charge du tabagisme, sur la méthodologie des études de cas et sur
le transfert de connaissances, qui m’'ont offert 'occasion de m’intéresser a toute une variété de
domaines de recherche.

4. Résultats obtenus

Les missions confiées lors de mon stage ont été trés diverses et m’ont ainsi permis d’explorer
différentes domaines et thématiques de recherche et de réflexion. Elles m’ont permis de comprendre
le déroulement de l'intégralité d’un projet de recherche en santé des populations et furent 'occasion de
mettre en ceuvre les étapes de la démarche en promotion de la sant€, avec l'identification d’un objectif
de santé, des déterminants de santé, puis des stratégies interventionnelles a activer pour agir sur ces
déterminants, qui me semblent fondamentales en tant que future professionnelle de la santé publique
et de la promotion de la santé. Elles ont grandement contribué au développement de mes réflexions,
ainsi que de mes capacités d’adaptation. Ma participation a des réunions diverses avec de nombreux
professionnels de la santé publique s’est révélée trés instructive.

La plupart des activités confiées ont pu étre menées a terme, a 'exception du processus de
concertation avec les acteurs de terrain qui n’a pas eu lieu dans son intégralité en raison de divergences
sur les perspectives d’actions a mettre en place sur le terrain. Néanmoins, cette expérience a permis
de me préparer aux enjeux qui relévent de la collaboration entre les chercheurs et les acteurs de terrain.
Elle a également soulevé de nombreuses questions éthiques et partenariales qui sont explorées dans
la suite de ce document.
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PARTIE Il - MEMOIRE

1. Introduction

2.1. Constats de départ : état des lieux des connaissances actuelles
2.1.1. Le tabagisme, un enjeu majeur de santé publique

» Aux origines de la lutte contre le tabagisme en Europe et en France

Bien que l'usage du tabac fOt initialement une source d’étonnement pour les européens lors de
la découverte du continent américain, cette pratique s’est popularisée en Europe a la fin du XV®siecle
en raison de son origine exotique, de son assimilation a une substance enivrante et des vertus
thérapeutiques qu’on lui prétait. En s’adaptant aux cultures locales, le tabagisme a alors connu un essor
rapide au sein des spheéres aisées de la société frangaise, puis de toutes les catégories sociales (3).
Au fil des siécles, la découverte d'une association entre le tabagisme et la survenue de nombreux
problémes de santé a fait de la lutte contre le tabagisme une priorité de santé publique et a contribué a
une évolution du regard porté par la société sur celui-ci (3-5).

Grace a 'engagement de nombreuses personnalités du monde de la santé, la loi Veil de 1976,
premiére loi frangaise de lutte contre le tabagisme, a ouvert la voie a toute une série de mesures
réglementaires de lutte contre le tabac afin de prévenir I'entrée dans le tabagisme et d’accompagner
les fumeurs dans une démarche d’arrét (6). Au cours des derniéres décennies, les pouvoirs publics ont
mis en ceuvre la loi Evin de 1991, le décret Bertrand de 2006 et bien d’autres engagements politiques
(5) qui ont notamment abouti a la proscription de toute forme de publicité en faveur du tabagisme, a
linterdiction de fumer dans tous les lieux a usage collectif (7,8), a des campagnes de prévention, a
I'affichage d’avertissements sanitaires illustrés sur les paquets de cigarettes, a l'interdiction de vendre
du tabac aux moins de 16 ans, aux augmentations successives des prix des produits du tabac ou
encore a la mise en place de forfaits de remboursement des traitements nicotiniques de substitution
(TNS) entre 2007 et 2015 (6,7).

Par la suite, toutes ces mesures ont été renforcées par le lancement du Programme National
de Réduction du Tabagisme (PNRT) dans le cadre de l'objectif 10 du Plan cancer 2014-2019 (9) avec
la mise en place d'un paquet neutre pour maitriser le marketing développé autour des paquets de
cigarettes, 'augmentation du forfait des TNS pour améliorer I'accessibilité aux traitements de sevrage
tabagique, l'intensification du dispositif de marketing social contre le tabac, notamment avec la création
de la campagne « Mois sans tabac » (6).

Plus récemment, le Plan Priorité Prévention mis en place en 2018 et le Programme National de
Lutte Contre le Tabac (PNLT) 2018-2022 ont été initiés par le gouvernement toujours dans I'objectif
d’éviter l'initiation au tabagisme, d’encourager le sevrage tabagique et de prévenir les rechutes,
notamment par 'augmentation du prix du paquet de cigarettes a 10 euros en 2020 (6,10). Aujourd’hui,
plus de neuf personnes sur dix considérent que le tabagisme favorise I'apparition d'un cancer, et parmi
les fumeurs quotidiens, les trois quarts craignent d'étre touchés par un cancer associé au tabagisme
(7). Malgré cette perception négative, la consommation tabagique reste toujours trés présente dans la
société francaise.

» Une situation épidémiologique frangaise préoccupante
Grace a cet arsenal de mesures nationales, la prévalence du tabagisme dans la population
agée de plus de 18 ans a reculé ces derniéres années, avec un passage de 34% a 31,8% de fumeurs
quotidiens ou occasionnels entre 2017 et 2020 (11,12). Toutefois, malgré cette diminution, la situation
reste préoccupante puisque la France s’est classée en quatriéme position des pays les plus
consommateurs de tabac au sein de I'Organisation de Coopération et de Développement Economique
(OCDE) en 2019 (13). En 2020, en France métropolitaine, plus d’'un adulte sur quatre (soit exactement
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25,5% de la population agée entre 18 et 75 ans) déclarait fumer en moyenne 13 cigarettes par jour. Le
tabagisme se répartit de maniére inégale en fonction du sexe, mais également en fonction de I'age. En
effet, la prévalence du tabagisme quotidien est plus élevée chez les hommes ; elle était de 29,1% chez
les hommes contre 22,0% chez les femmes en 2020 (12). Ce sont également les personnes agées
entre 35 et 44 ans qui présentent la plus forte consommation de tabac (11).

En outre, le tabagisme est marqué par des disparités sociales accentuées qui se sont
aggravées ces dernieres années. D’aprés le Barométre de Santé Publique France de 2020, la
prévalence de la consommation quotidienne de tabac est plus élevée chez les catégories sociales les
plus défavorisées et cet écart avec les catégories sociales aisées tend a se creuser. Cela est constaté
chez les personnes peu ou pas dipldomées qui fument plus fréquemment que les personnes ayant fait
des études supérieures (35,8% contre 17,3%). Par ailleurs, plus le revenu est faible, plus la prévalence
du tabagisme quotidien est élevée ; elle est de 33,3% parmi les personnes dont le revenu mensuel
correspond a la tranche la plus basse contre 18,0% parmi la tranche de revenu la plus élevée. Un
constat similaire est effectué pour la situation professionnelle ; la prévalence du tabagisme quotidien
est de 43,9% pour les personnes au chémage contre 27,1% pour celles qui ont un emploi (12). Cette
consommation plus forte de cigarettes est notamment associée a une moindre adhésion aux messages
de prévention, une moindre accessibilité économique aux traitements (4), une moindre perception du
risque ou encore un jugement de la lutte contre le tabagisme comme moralisatrice et restrictive de
liberté (14). Par ailleurs, certaines mesures ne permettent pas d’atteindre les fumeurs en situation de
précarité et tendent a accroitre les écarts entre les couches sociales. Par exemple, la politique de
« dénormalisation » du tabagisme touche peu les catégories sociales défavorisées car l'intégration
sociale ne dépend généralement pas du respect des normes sociales, mais dépend plutét du maintien
d’une distance avec celles-ci (4).

S’ajoutant aux inégalités sociales, les disparités régionales en termes de tabagisme sont
également marquées. En 2017, le tabagisme quotidien chez les adultes variait de 21,3% a 32,1% selon
les régions de la France métropolitaine (15). La région Nouvelle-Aquitaine chiffrait a 28,1% la
prévalence de fumeurs quotidiens agés de plus de 18 ans et elle présentait une incidence et une
mortalité par pathologies associées au tabac proches de la moyenne nationale (16).

» Un comportement complexe et difficile a combattre

Si le tabagisme est difficile a combattre, c’est bien parce que la majorité des milliards de
cigarettes achetées chaque année en France (17) ne sont pas fumées par choix et que le tabagisme
entraine une triple dépendance physique, psychologique et comportementale (18,19).

Cette dépendance est liée a un phénoméne complexe qui résulte d’'une rencontre entre de
nombreux facteurs, a savoir, une substance au fort pouvoir addictif, une prédisposition individuelle et
un environnement socio-culturel (20). Néanmoins, si les propriétés psychoactives de la nicotine
contenue dans le tabac sont essentielles pour expliquer la dépendance physique et la difficulté a
s’affranchir du tabagisme a court terme (21), ce sont les facteurs environnementaux, sociaux et
économiques qui expliquent majoritairement la persistance du tabagisme et les freins a son arrét a long
terme. En effet, une fois les caractéristiques individuelles prises en compte, les études soulignent bien
que la variabilité interindividuelle de la disposition a fumer provient du fait que les individus évoluent
dans des contextes différents et que le tabagisme ne se limite pas a la responsabilité individuelle
(22,23). En conséquence, bien que le désir d’'arréter de fumer soit présent chez 56,5% des fumeurs
quotidiens (7), le sevrage est souvent difficile (18) et se caractérise par une rechute pour la moitié des
tentatives d’'arrét (19).

» Un comportement aux répercussions considérables sur la santé des populations

Premiéere cause de mortalité évitable dans le monde (24), la fumée du tabac est responsable
de la survenue ou de l'aggravation de nombreuses pathologies (19). En effet, prés de 8 millions de
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personnes dans le monde (25) et 75 000 personnes en France décedent chaque année d’'une
pathologie induite par le tabac (24).

Il n’existe pas de seuil au-dessous duquel fumer ne représente pas de risque (21). Quelles que
soient la durée et la quantité fumée, le tabagisme multiplie les risques de survenue d'un grand nombre
de pathologies, telles que les cancers, les maladies cardiovasculaires ou encore les maladies
respiratoires (26,27). Il est notamment responsable de 85% des broncho-pneumopathies chroniques
obstructives dont il est le principal facteur de risque (19,27). Il est également le facteur aggravant de
plusieurs pathologies, comme I'asthme, la tuberculose, le diabéte de type 1 et de type 2, l'infection par
le virus de 'immunodéficience humaine, I'insuffisance rénale ou encore la dégénérescence maculaire
(19). De plus, le tabagisme peut mener a des troubles de la fertilité et a des complications pendant la
grossesse et 'accouchement (27). Mais plus particulierement, le tabagisme est a l'origine de la
survenue de 25% de 'ensemble des cancers (26,27).

2.1.2. Le tabagisme dans le contexte du cancer

» Epidémiologie des cancers en France

Malgré une poursuite du recul du taux de mortalité par cancer (10) et une amélioration de la
survie qui résultent des progrés récents et continus en matiére de détection précoce, de traitement et
de survie aux cancers (10,13,28,29), les cancers représentent encore aujourd’hui la cause principale
de mortalité en France. De plus, en raison du vieillissement de la population générale, I'incidence de
cancers a augmenté (7,13,28). En effet, il était estimé que 157 400 décés par cancer étaient enregistrés
(10), 3,8 millions de personnes étaient touchées par un cancer et 382 000 cancers sont survenus en
France métropolitaine en 2018 (10,13,28). Parmi eux, les types de cancers les plus fréquents sont les
cancers de la prostate, du poumon et du cdlon-rectum chez les hommes et les cancers du sein, du
colon-rectum et du poumon chez les femmes (13,28).

Le contexte de cancer est marqué par des inégalités sociales et territoriales en raison de la
multiplicité des déterminants de cette maladie et de l'influence particulierement forte des déterminants
sociaux sur 'accés aux systemes de prévention et de soins (30). En France, les inégalités de mortalité
par cancer sont classées parmi les plus importantes d’Europe avec des chances de survie moindres
pour les catégories sociales défavorisées (31). Ces inégalités sociales de mortalité résultent d’'une
succession d’'inégalités sociales tout au long de I'histoire naturelle d’un cancer (32). En effet, les
expositions aux différents carcinogénes dans les groupes sociaux défavorisés dessinent d’abord un
gradient social en termes de survenue de cancer. De méme, des études internationales montrent que
les personnes issues des milieux sociaux les plus précaires font face a, un recours plus faible aux
dépistages, une détection plus tardive des premiers symptdbmes de cancer en soins primaires, un
diagnostic plus tardif, un pronostic moins favorable, une transmission d’informations moins satisfaisante
des médecins vers les patients, un plus long délai d’accés aux soins spécialisés, mais également une
probabilité réduite de recevoir des traitements anticancéreux et une surveillance des rechutes de moins
bonne qualité dans les catégories sociales les plus faibles (33). En France, une étude menée en 2012
par l'Institut National du Cancer (INCa) sur les cancers les plus fréquents montre qu’il existe des
différences de délais de prise en charge et d’'accés aux soins, selon les zones géographiques, mais
aussi selon les catégories socioéconomiques des patients (34). Une autre enquéte francaise illustre
que les personnes les moins diplédmées et aux revenus les plus faibles sont souvent plus insatisfaites
des échanges d’informations avec les professionnels de santé et de la prise en charge regue (35).

Si I'on sait que des causes multiples interviennent dans la survenue de cancers, incluant les
facteurs génétiques, comportementaux et/ou environnementaux (36) et que toutes les causes de
cancers ne sont pas connues aujourd’hui, les résultats de I'étude du Centre International de Recherche
sur le Cancer (CIRC) de 2018 montrent que 41% des nouveaux cas de cancers seraient attribuables a
des facteurs de risque modifiables, c’est-a-dire qu’ils seraient liés a nos comportements, a nos modes
de vie et a notre environnement. Parmi eux, les quatre principaux sont le surpoids et I'obésité,
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l'alimentation, la consommation d’alcool et le tabagisme (36,37) (Annexe Il). Ce dernier, composé de
plus de 7 000 substances chimiques, dont 70 cancérigenes connus (38), reste le premier facteur de
risque évitable des cancers en France et dans le monde (39). En 2015, 68 000 nouveaux cas de cancer,
toutes localisations confondues, étaient attribuables au tabagisme (10,13,37). Le tabagisme est
notamment responsable de plus de 80% des cancers du poumon, de prés de 70% des cancers des
voies aérodigestives supérieures (cavité nasale, cavité buccale, sinus, pharynx, larynx, cesophage) et
de 35% des cancers de la vessie. Il est également impliqué dans la survenue des cancers du foie, du
pancréas, de I'estomac, du rein, du cdlon-rectum, de l'ovaire, du col de l'utérus, du sein et de certaines
leucémies. Au total, le tabagisme augmente le risque de cancers pour 17 localisations différentes (7,39—
41).

» Les conséquences du tabagisme dans le contexte du cancer

La prévention du tabagisme est la prévention la plus efficace de cancer (19). Toutefois, les
répercussions de la consommation de tabac ne se limitent pas a la survenue de cancer. En effet, une
fois le diagnostic de cancer établi, la poursuite du tabagisme entraine des conséquences néfastes sur
de multiples plans de la prise en charge en cancérologie (38).

D’abord, les données issues de la littérature révélent que le tabagisme des patients atteints de
cancer augmente la mortalité toutes causes confondues et la mortalité spécifique par cancer pour
plusieurs localisations (38,42) comparé a un arrét du tabagisme ou au fait de ne jamais avoir fumé.
C’est notamment le cas des analyses menées par Warren et al. (43), mais également par Tao et al.
(44) dans le cadre d’études de cohorte prospective. De méme, dans les dix études cliniques évaluées
par Parsons et al. en 2010 (45), le taux de survie apres 5 ans était de 33% chez les patients continuant
a fumer, contre 70% chez les patients ayant arrété de fumer. En outre, plusieurs auteurs ont estimé un
gain d’espérance de vie chez les fumeurs en fonction de I'age d’arrét de la consommation tabagique
(27,46,47).

Ensuite, la poursuite du tabagisme aprés le diagnostic d’'un cancer conduit a un risque accru de
récidive (42,45,48) et d’apparition de seconds cancers primitifs (42,47,49). En effet, d'aprés I'INCa, le
tabac est impliqué dans la survenue d’une proportion importante de seconds cancers primitifs, par son
action cancérogéne directe, mais aussi indirecte, via son interaction avec certains traitements
anticancéreux (50). Des constats similaires ont été effectués par des études menées dans des pays du
monde entier chez des populations différentes en termes de localisations, de stades de cancer et de
traitements regus (45,47,51-55). A celles-ci s’ajoutent d’autres études qui mettent en exergue que le
tabagisme jouerait un role de promoteur vis-a-vis d’une tumeur déja existante, augmentant ainsi le
risque de prolifération du cancer (41,43,49).

De plus, les données disponibles suggérent que le tabagisme peut également altérer la
tolérance des patients aux traitements anticancéreux administrés (56,57), augmenter leur toxicité
(41,41,42) et perturber leur efficacité (41,47,56,57), comme c'est le cas de la chimiothérapie et la
radiothérapie (42,58,59). Le tabagisme est également associé a une augmentation du risque de
complications péri-opératoires et post-opératoires (infection du site opératoire, absence de
consolidation osseuse, lenteur de cicatrisation, complications respiratoires ou encore augmentation de
la durée de séjour hospitalier) (42,58).

Enfin, quel que soit le stade du cancer (42), le tabagisme conduit a une détérioration de la qualité
de vie des patients (19,41,42,47,60). En effet, les études mettent en évidence une qualité de vie plus
faible chez les patients qui continuent a fumer aussi bien dans les dimensions physiques que
psychiques, émotionnelles et sociales (42). Inversement, une association entre I'arrét du tabagisme et
la perception d’'une meilleure qualité de vie a été démontrée (49,61).

Tous ces éléments, souvent peu connus et pris en compte, suggeérent qu'’il existe toujours des
bénéfices a l'arrét du tabagisme quel que soit I'age, le stade et la localisation du cancer diagnostiqué
(42,47). Ainsi, la démarche d’accompagnement vers l'arrét du tabagisme apparait comme un nouvel
enjeu du parcours de soins en cancérologie qui ne vise plus seulement a diminuer la survenue du
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cancer, mais également a améliorer les conditions de vie et de soins des patients atteints de cancer
(42,47,49,62).

2.1.3. La place du sevrage tabagique dans le parcours de soins en cancérologie
2.1.3.1. Un contexte de cancer considéré favorable au sevrage tabagique

» Un « teachable moment for smoking cessation »

Prés de 20% des patients fument au moment de I'annonce du cancer (41). Par la suite, entre
30 et 60% des patients arrétent de fumer en fonction des études. En effet, d’aprés 'enquéte VICAN2,
menée en France en 2012, 37% des patients fumeurs au moment du diagnostic avaient cessé de fumer
deux ans apres le diagnostic (35). Des résultats comparables ont été obtenus dans I'étude VICANS ou
39,8% des patients fumeurs étaient devenus abstinents cinq ans aprés le diagnostic (63). De méme,
plusieurs études anglophones ont abouti a des résultats similaires (64,65). L'une d’entre elles confirme
que le taux d’arrét est supérieur chez les personnes diagnostiquées avec un cancer comparé a celles
qui n‘ont pas eu un cancer (65). Par ailleurs, le taux d’arrét est plus élevé si une démarche de sevrage
est débutée pendant les périodes d’hospitalisation (57,66—68). Comme le montre I'étude de Tang et al.,
I'évocation de l'arrét du tabac avec les patients qui ont une suspicion de cancer augmente également
les chances de sevrage (69).

Ainsi, le contexte de cancer est qualifié de « teachable moment for smoking cessation » par de
nombreux auteurs, c'est-a-dire que les patients atteints de cancer présentent une plus grande
motivation pour arréter de fumer (67,70). En effet, le choc provoqué par 'annonce d’'un cancer modifie
le rapport qu’entretiennent les patients avec leur santé entrainant une prise de conscience des effets
nocifs du tabagisme sur la santé (71-73) et un désir de réduire les comportements a risque (42).

Par ailleurs, il a été montré que le taux d’arrét du tabagisme est plus important si une aide au
sevrage est proposée au moment du diagnostic de cancer (42,74). Cependant, les patients ne sont
souvent pas préts a solliciter de I'aide et donc, ne sont souvent pas accompagnés. Ainsi, prés de deux
patients fumeurs sur trois continuent de fumer a distance du diagnostic, et particulierement ceux dont
le cancer n'est pas connu pour étre associé au tabagisme (41,75). Parmi eux, la majorité exprime le
besoin d’'un accompagnement dans cette démarche. En effet, dans une enquéte réalisée par I'Institut
Régional du Cancer de Montpellier, 68% des fumeurs ont déclaré vouloir arréter de fumer dans les six
mois a venir et parmi eux, 47,1% ont exprimé le souhait d’'une aide dans cette démarche (75).

» Des recommandations a la systématisation de la proposition d’accompagnement a

I’arrét du tabagisme en cancérologie

Compte tenu des effets liés au tabagisme sur les traitements de cancer et du « teachable
moment for smoking cessation », la systématisation du repérage du statut tabagique et la proposition
d’'un accompagnement a I'arrét du tabagisme aprés un diagnostic de cancer apparaissent comme un
enjeu important de la prise en charge personnalisée du patient (42). La stratégie décennale de lutte
contre les cancers 2021-2030, dans son axe qui prévoit de prioriser la prévention par rapport au curatif,
indique d’ailleurs que « la réduction du tabagisme reste notre priorité absolue » (76) et le PNLT déclare
que « 'accompagnement a 'arrét du tabac doit constituer un élément a part entiére du traitement d'un
cancer » (77).

Tous les professionnels qui interviennent en cancérologie ont un réle a jouer dans l'aide a l'arrét
du tabagisme chez les patients atteints de cancer (47,62). En effet, un fumeur a 80% de chance
supplémentaire de cesser de fumer sur le long terme s'il regoit I'aide d’'un ou plusieurs professionnels
de santé du parcours de soins (42,62,78). Chaque consultation avec un patient fumeur constitue donc
une nouvelle opportunité d’aborder la question du tabagisme (62).
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Ainsi, dans le cadre de la cancérologie, la HAS invite tous les professionnels de santé impliqués
dans le parcours de soins des patients a suivre une démarche de sevrage organisée qui peut étre
déclinée en trois étapes basées sur les méthodes des 5A ou des 3A (79) (Annexe lll) :

1) Repérer systématiquement le statut tabagique et suivre régulierement son évolution au cours de
la prise en charge : tout professionnel de parcours de soins doit interroger systématiquement le
statut tabagique et évaluer la consommation, le niveau de dépendance, la présence de co-
consommations et la motivation a I'arrét du patient.

2) Délivrer un conseil d’arrét clair et personnalisé : tout professionnel doit sensibiliser le patient a
larrét du tabagisme, délivrer le conseil minimal a I'arrét et rappeler les moyens existants pour
accompagner efficacement I'arrét du tabagisme et soulager les symptédmes de sevrage. Ce conseil
al'arrét doit étre délivré aussi bien aux patients motivés qu’a ceux qui n’ont aucune motivation pour
arréter.

3) Veiller a ce qu'un accompagnement au sevrage tabagique soit initié et que le patient soit orienté
de fagon adaptée vers un professionnel qui prendra le relais pour cet accompagnement : tout
professionnel doit proposer des méthodes d’accompagnement qui permettent d’initier le sevrage
tabagique et d’orienter le patient afin qu’il bénéficie d’'un accompagnement inscrit dans la durée
(18,19,27,42,56,80,81).

Dans cette troisieme étape, le traitement du patient fumeur dépendant repose sur I'association des
traitements pharmacologiques et des interventions cognitives et comportementales qui optimise les
chances de succés au sevrage (56,82-84). Une fois que le patient a arrété de fumer,
'accompagnement doit également viser a prévenir les rechutes. Celles-ci sont fréquentes au cours du
cheminement vers le changement de comportement du patient (85), notamment au terme de la
premiére année ou le taux de rechute concerne prés d’'un patient sur deux (86). Pour prévenir ces
rechutes, il est important d’identifier les facteurs qui peuvent inciter 'ancien fumeur a une reprise du
tabagisme (82).

2.1.3.2. Des défis professionnels et éthiques

» Un décalage entre les pratiques professionnelles et les recommandations

Malgré le bénéfice démontré a aborder la question du sevrage au cours du parcours de soins,
importance dédiée au sevrage tabagique par les professionnels de santé et la motivation a l'arrét des
patients lors du diagnostic de cancer et des traitements, les pratiques des professionnels de santé en
ce qui concerne le sevrage tabagique ne sont pas toujours en adéquation avec les recommandations
évoquées précédemment. En effet, 'enquéte sur les représentations et les pratiques des professionnels
de santé intervenant en cancérologie réalisée par 'INCa en 2014 a mis en exergue que la majorité des
professionnels interviewés considéraient que 'accompagnement au sevrage tabagique faisait partie de
leur role (42). Pourtant, le sujet de la consommation de tabac reste trés peu abordé dans le parcours
de soins en cancérologie et lorsque le statut tabagique est repéré, les professionnels ne parviennent
pas toujours a délivrer les conseils a I'arrét, a évaluer la motivation a I'arrét et a évoquer les options de
traitements envisageables a la démarche d’arrét (42,87,88).

Dans le cadre de 'enquéte menée par 'INCa en 2014, les entretiens réalisés avec les patients
ont montré gqu’il existait un manque de prise de parole de la part des professionnels de santé sur le
sujet (42). En 2015, seulement 30,6% des fumeurs déclarent avoir abordé la question du tabac avec
un médecin lors des douze derniers mois, a part égale entre initiative du fumeur et initiative du médecin.
Parmi eux, 53,5% déclarent que leur médecin leur a suggéré une aide au sevrage tabagique, soit 16,4%
de la totalité des fumeurs quotidiens (7). Des études menées dans d’autres pays ont abouti a des
constats similaires. Une étude réalisée aux Etats-Unis, auprés de 94 patients atteints de cancer
bronchique, a mis en évidence que la moitié des participants n’avaient pas bénéficié d’'une aide a I'arrét
du tabagisme (89). Une autre enquéte réalisée en Nouvelle-Zélande dans un centre de soins en
cancérologie a montré que le statut tabagique n’était pas identifié dans le dossier médical pour 46%
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des patients (90). Une troisieme étude menée en Jordanie a mis en évidence que les pratiques
professionnelles les plus fréquentes consistaient a demander aux patients s’ils fumaient et a conseiller
I'arrét du tabagisme dans respectivement 50% et 45% des cas. Or, dans cette méme étude, seulement
13% des professionnels déclaraient accompagner ou orienter les patients vers une intervention d’arrét
du tabagisme (91). Par ailleurs, I'évocation de I'arrét du tabac varie en fonction de la localisation du
cancer et du stade de cancer. En effet, une aide au sevrage est souvent moins proposée chez les
patients dont le cancer n’est pas connu pour étre lié directement au tabagisme (42) et chez les patients
qui sont diagnostiqués a un stade tardif de la maladie (92).

» Les enjeux éthiques soulevés par la question tabagisme

Parce que le cancer est une maladie trés grave et généralement mortelle, la question de
accompagnement a 'arrét du tabagisme met en jeu des questions éthiques fondamentales (93).

L’annonce d’'un diagnostic de cancer bouleverse la vie des patients, marque le commencement
d’'une prise en charge lourde et douloureuse, et exacerbe ainsi la vulnérabilité psychologique des
personnes diagnostiquées. Cette vulnérabilité peut étre liée a 'angoisse de se savoir atteint d'une
maladie considérée comme trés dure a vivre et a guérir, a I'acces aux traitements appropriés au vu de
leur co(t, a l'inquiétude de faire face a la toxicité des thérapeutiques anticancéreuses et au besoin et a
'accessibilité a un accompagnement complet sur les plans médical, psychologique et social. Face a
ces enjeux, depuis 2003, un dispositif d’annonce réglementaire a été défini pour assurer aux patients
de bénéficier des meilleures conditions d’annonce de diagnostic possible. Les stratégies politiques qui
ont suivi, soulignent les nombreux enjeux éthiques soulevés tout au long du parcours de soins (93).

Contrairement a la cancérologie, il n’existe pas de principes éthiques clairement articulés qui
puissent guider 'accompagnement au sevrage tabagique. De nombreux articles mettent en lumiére
des tensions éthiques entre ceux qui considérent que chaque personne est responsable de sa décision
de prendre des risques concernant sa santé et ceux qui affirment que le tabagisme est un phénomene
bien plus complexe (93-95). Il existe également d’autres tensions entre ceux qui estiment qu’un patient
ne voulant pas arréter de fumer ne doit pas étre traité contre une maladie et ceux qui défendent le droit
du patient a refuser d’étre traité contre le tabagisme (93,94,96). Ces tensions aménent une absence de
consensus en ce qui concerne les pratiques professionnelles de sevrage tabagique.

Face a la complexité du sevrage tabagique et a la situation douloureuse dans laquelle se
trouvent les patients atteints de cancer, est-il éthiquement acceptable d’accompagner a arréter de
fumer en connaissant les symptoémes associés au sevrage tabagique ? Comment agir si une personne
ne souhaite pas arréter de fumer ? Comment trouver un équilibre entre les enjeux de santé publique et
le respect de la volonté de la personne ?

L’éthique médicale définit quatre principes fondamentaux qui sont également acceptés dans le
domaine de la santé publique pour fonder sa pratique professionnelle :

e Labienfaisance qui consiste au devoir d’agir pour le bien d’autrui et la recherche de conséquences
favorables pour les individus ;

e La non-malfaisance qui répond au devoir de ne pas nuire et de faire attention aux conséquences
négatives pour les individus ;

e Lajustice qui cherche a répondre aux disparités en matiére de santé qui existent dans le domaine
du tabagisme ;

e Le respect de 'autonomie qui implique le droit d’étre libre de toute influence contrélante et de faire
des choix pour sa santé (97).

Ces principes permettent de réfléchir aux enjeux sous-jacents a chaque intervention
professionnelle. Toutefois, I'éthique ne doit pas étre cantonnée au stade de la réflexion, mais doit
alimenter fondamentalement les interventions en prévention et promotion de la santé afin d’assurer que
lintervention fonctionne en adéquation avec les principes éthiques, mais également que les
professionnels agissent de maniére éthique (98,99).

17



2.1.3.3. Un systéme de soins favorable a I'amélioration des organisations et des pratiques
professionnelles

» Un parcours de soins qui implique de nombreux professionnels et traitements

Lorsque le diagnostic de cancer est confirmé, un long parcours de soins aux nombreuses
étapes commence (Annexe V), rendant essentielle la motivation du patient (100). Ce parcours doit
intégrer une prise en charge globale, structurée et continue du patient, au plus prés de chez lui (101).
Communément co-construit entre le patient et 'équipe soignante, ce parcours est formalisé par écrit
sous la forme d’'un programme personnalisé de soins (PPS) en cancérologie adapté aux besoins
exprimés par le patient et identifiés par I'équipe soignante impliquée dans la prise en charge du cancer.
Il est ajusté tout au long du parcours afin de favoriser la prise en compte de I'’évolution des besoins du
patient tout en préservant la continuité de ses soins et sa qualité de vie (102).

Généralement, deux grandes méthodes thérapeutiques sont associées : les traitements
destinés a traiter le cancer lui-méme et les soins oncologiques de support (SOS) (102). Les principaux
traitements spécifiques du cancer sont la chimiothérapie, la radiothérapie et la chirurgie (102,103).
D’autres types de traitements anticancéreux peuvent étre utilisés, dont notamment ’hormonothérapie
et 'immunothérapie (103). Effectués conjointement aux traitements spécifiques de cancer, les SOS font
partie intégrante du traitement contre le cancer (102,104,105). Les SOS sont définis par la Multinational
Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) comme « I'ensemble des soins et soutiens
nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie conjointement aux traitements
oncologiques ou onco-hématologiques spécifiques lorsqu’il y en a » (105). Plus précisément, ce sont
des soins qui visent a répondre aux besoins pouvant survenir pendant la maladie et aprés la maladie,
a atténuer les symptomes liés au cancer ou a ses traitements (106) et a assurer la meilleure qualité de
vie possible sur les plans physique, psychologique et social (104). Le socle de base des SOS comprend
la gestion de la douleur et de la fatigue, la prise en charge diététique et nutritionnelle, 'accompagnement
psychologique, mais également la prise en charge sociale, familiale et professionnelle. A cela, peuvent
s’ajouter la prise en charge des problémes digestifs, respiratoires, génito-urinaires, dermatologiques et
odontologiques, la reprise d’'une activité physique adaptée, I'aide a 'amélioration de 'image corporelle
(socio-esthétique, art-thérapie), les approches psychocorporelles (sophrologie, acupuncture, hypnose,
méditation pleine conscience), la prise en charge des troubles de la sexualité et 'accompagnement a
la fin de vie (103,104,107). Les SOS peuvent également intégrer le soutien en addictologie, dont l'aide
au sevrage tabagique (102,104).

Face a la diversité des traitements envisageables en fonction du type de cancer et des besoins
du patient, une multitude de soignants est susceptible d’intervenir dans le parcours de soins en
oncologie, a savoir des professionnels de santé investis dans les traitements spécifiques du cancer et
dans les SOS (médecins oncologues, infirmiers coordinateurs, équipe soignante du domicile ou du
service hospitalier, etc.) et des professionnels de santé ou non qui consacrent toute leur activité aux
SOS (onco-psychologues, assistants sociaux, diététiciens, masseurs-kinésithérapeutes, socio-
esthéticiennes, métiers de la rééducation fonctionnelle, art-thérapeutes, médecins de la douleur, etc.)
(107). Ces derniers interviennent souvent dans les lieux de soins, en libéral ou au sein de structures
dédiées, comme les associations de soutien (104).

En raison des répercussions néfastes du tabagisme sur les effets des traitements anticancéreux
et la qualité de vie des patients, de la lourdeur des soins, de la vulnérabilité psychologique, de la rechute
fréquente et de la possibilité de décompenser sur d’autres addictions, les patients atteints de cancer se
trouvent dans une situation complexe qui exige I'adoption d'une vision globale et patient-centrée dans
le cadre de la prise en charge du tabagisme. De plus, I'organisation du parcours de soins en
canceérologie, associée a la diversité des professionnels impliqués, peuvent favoriser 'adoption de cette
vision globale et I'ajustement de l'offre de sevrage tabagique en fonction des besoins du patient. Le
panier des SOS semble pouvoir former un levier dans 'accompagnement non médicamenteux au
sevrage tabagique.
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> Les associations dédiées aux patients atteints de cancer : I'exemple de la Ligue Contre
le Cancer

En raison des multiples déterminants qui influencent I'état de santé d’'une population, comme
les patients atteints de cancer, les institutions hospitaliéres ne peuvent satisfaire a elles seules tous les
besoins des patients en termes de santé. Tout un ensemble de services viennent compléter cette offre
institutionnelle et considérent les individus avec une vision globale. C’est le cas du secteur associatif
dont I'offre se situe a l'interface du champ sanitaire et du champ social qui constitue souvent un angle
mort des institutions. En France, un large pan des services de proximité émane des associations, dites
« loi de 1901 », des organismes a but non lucratif qui regroupent des bénévoles, souvent connus sous
le nom d’organisations communautaires dans la culture anglo-saxonne. Présentes a toutes les étapes
du parcours de soins des patients atteints de lourdes maladies, les associations gravitent autour de
tous les acteurs impliqués dans le systéme de soins, et constituent un maillage de services locaux et
un espace propice a '’émergence d’idées (108).

Du fait de leur proximité avec les patients et de leur écoute, elles ont une bonne connaissance
des patients, de leur vécu et de leurs problemes spécifiques, ce qui favorise la prise en compte d’'une
vision globale et leur qualité de vie. Par ailleurs, grace a une offre de proximité accessible a des colts
réduits, les associations présentent un fort potentiel pour la réduction des inégalités sociales et
territoriales de santé (109).

Toutes ces caractéristiques s’appliquent aux associations qui ceuvrent dans le domaine des
SOS. En effet, ce sont des acteurs clés des services de proximité en santé qui entretiennent des
relations étroites avec les patients qu’elles peuvent suivre tout au long de leur parcours de soins. De ce
fait, elles ont le potentiel de jouer un réle pivot dans I'organisation d’'une prise en charge du tabagisme
adressée aux patients atteints de cancer.

La Ligue Contre le Cancer (LCC) est une fédération associative nationale qui regroupe 103
comités départementaux, 36 Espaces de Rencontres et d’'Information et plus de 300 Espaces Ligue en
France (110,111). Chacun de ses comités forme une association loi de 1901 indépendante en matiére
de décisions stratégiques ou organisationnelles relatives aux moyens humains et financiers engageés,
tout en conservant des liens avec la Ligue nationale et les 102 autres comités départementaux.

En Gironde, la LCC comprend 12 000 adhérents et accueille 200 bénévoles dont pres de 140
professionnels de santé et de bien-étre non prescripteurs qui prodiguent des SOS aux patients
bénéficiaires (110). Impliquée dans la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (76)
(Annexe V), elle méne quatre champs d’actions :

e De recherche : « Chercher pour guérir ». Elle participe au financement de la recherche en
canceérologie en France pour une meilleure compréhension du cancer et 'amélioration de la prise
en charge de cette maladie.

e De prévention : « Prévenir pour protéger ». Elle propose des dispositifs de prévention sur les
facteurs de risque du cancer.

e De mobilisation : « Mobiliser la société : changer les mentalités face au cancer ». Elle méne
notamment une activité de plaidoyer et se fait porte-parole dans la promotion des droits des
patients atteints de cancers.

e D’accompagnement : « Améliorer la qualité de vie des personnes malades et de leurs proches ».
Elle propose notamment un parcours de SOS dont I'objectif est d’'améliorer la qualité de vie des
patients et de les rendre acteurs de leur santé (activités physiques adaptées, soins socio-
esthétiques, consultations diététiques, soutien psychologique, sophrologie, réflexologie, ateliers
d’expression, groupes de convivialité, etc.). Elle offre également un accompagnement et un soutien
aux proches des patients. Son parcours integre différents modes de prise en charge, a savoir le
présentiel avec son Espace Ligue, le domicile avec le DomiLigue, une équipe mobile, et le
distanciel avec la visioconférence (110,111).
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2.2. Questionnement et objectifs

L’ensemble des constats précédents invitent a explorer plus en profondeur la place que
pourraient avoir les associations, qui proposent des soins oncologiques de support, dans la démarche
de sevrage tabagique chez les patients atteints de cancer. Ce mémoire cherche a répondre a la
problématique de recherche suivante : comment développer 'accompagnement vers l'arrét du
tabagisme des patients atteints de cancer dans le cadre des soins de support proposés par une
association ?

L’objectif principal de ce mémoire de recherche est de comprendre les éléments
interventionnels et contextuels d’un accompagnement au sevrage tabagique efficace des
patients atteints de cancer dans le cadre des soins de support proposés par une association.
Les objectifs secondaires sont :
¢ |dentifier les freins et les leviers a la mise en place d’'un parcours d’accompagnement au sevrage

tabagique chez les patients atteints de cancer
¢ |dentifier les interventions probantes et leurs composantes concernant 'accompagnement au
sevrage tabagique dans le cadre des soins oncologiques de support proposés par une association
o Elaborer une logique d’intervention pour un sevrage tabagique efficace dans le cadre des soins
oncologiques de support proposés par une association en s’appuyant sur un cadre théorique.

2.3. Cadre conceptuel
2.3.1. La complexité des interventions en prévention et promotion de la santé

Les interventions en prévention et promotion de la santé sont considérées comme complexes
(112—114). Cette complexité est générée par la multiplicit¢ des composantes des interventions, le
nombre de niveaux organisationnels ciblés, la multitude d’acteurs impliqués, la difficulté du processus
de changement de comportements pour la population ciblée et la variabilité des résultats possibles
(112,113). Cette complexité provient également des spécificités du contexte dans lequel les
interventions sont mises en ceuvre. En effet, les éléments qui appartiennent a l'intervention et ceux qui
appartiennent au contexte interagissent dynamiquement et étroitement entre eux pour engendrer des
mécanismes, qui entrainent a leur tour les résultats de I'intervention. Au fil du temps ou ces interactions
se produisent, l'intervention mise en ceuvre s’adapte, c’est-a-dire qu’elle modifie son contexte, qui, a
son tour, transforme l'intervention qui produit ensuite des effets sur les déterminants et la santé des
populations. Ainsi, les effets d’une intervention sont attribuables a ses composantes et sont modulés
par les caractéristiques du contexte dans lequel elle est mise en ceuvre (115). Cette configuration est
qualifiée de « systéme interventionnel » (Annexe VI) qui est défini par Cambon et al. comme un
ensemble d’éléments humains, tels que les connaissances, les attitudes, les représentations ou les
compétences psychosociales, et d’éléments non humains, comme les ressources matérielles ou
financiéres, dans un temps et un espace délimités, générant des mécanismes qui constituent des
conditions préalables aux changements de comportements a impact sur la santé (116). En prenant en
compte ces dimensions interactives et adaptatives des interventions dans un contexte précis, les
données issues de la littérature invitent a s’'intéresser a la compréhension du systéme interventionnel
dans son ensemble sans chercher a isoler l'intervention de son contexte (115).

En raison du réle majeur de la variabilité du contexte sur le fonctionnement, I'évolution et les
résultats des interventions en prévention et promotion de la santé, ces derniéres ne peuvent pas étre
envisagées comme des solutions « clés en main » et doivent toujours étre adaptées a leur contexte
(117). En effet, il est communément acquis en promotion de la santé que le développement
d’interventions exige une vision globale des déterminants de la santé, qu'ils soient situés au niveau des
individus, de I'environnement ou de 'organisation du systéme de soins de santé (118), et que ces
interventions ne peuvent étre que plus efficaces si elles sont adaptées aux circonstances locales (112).
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Par ailleurs, du fait de leur complexité, les interventions en prévention et promotion de la santé
exigent des démarches évaluatives innovantes qui peuvent permetire de « prendre en compte
l'influence du contexte dans la mesure ou il affecte la maniére dont nous comprenons le probléme et le
systéme, informe la conception de lintervention, fagonne la mise en ceuvre, interagit avec les
interventions et modére les résultats » (116). En effet, les essais contrdlés randomisés, considérés
comme la référence pour évaluer l'efficacité des interventions, peuvent se révéler inadaptés a
I'évaluation en milieu complexe compte tenu du fait qu’ils n’intégrent pas les aspects dynamiques du
contexte qui sont indissociables des effets de l'intervention. L’enjeu ne se limite alors pas a la seule
évaluation de leur efficacité, mais réside également dans I'exploration des processus, des mécanismes
et des éléments de l'intervention, ainsi que de la maniére dont ceux-ci interagissent avec le contexte
(119). Ce nouveau paradigme soutient les évaluations fondées sur la théorie qui permettent de
comprendre comment les interventions fonctionnent dans le monde réel par la clarification des
mécanismes qui sous-tendent l'intervention et qui engendrent ses résultats a court, moyen et long
termes selon le contexte (112,116,120,121). Le principe de base est de fonder I'évaluation sur une
conceptualisation explicite de la théorie utilisée pour définir la collecte de données, de sorte que la
théorie conceptualise les caractéristiques de l'intervention qui doivent étre explicitées et validées par le
processus d'évaluation (122). Il ne s’agit plus seulement d’évaluer si I'intervention est efficace ou non,
mais douvrir la « boite noire » de Tlintervention pour comprendre comment les éléments
interventionnels ont interagi avec les éléments contextuels afin de produire les résultats observés et
pour expliqguer comment, pour qui et dans quelles conditions une intervention peut étre efficace
(115,120,123). Ainsi, l'attention est accordée a la conception de l'intervention elle-méme et aux
conditions nécessaires pour engendrer les mécanismes et soutenir la portée de l'intervention lors de sa
mise en ceuvre dans le monde réel (114).

2.3.2. Un type d’intervention fondée sur la théorie : la logique d’intervention
2.3.2.1. Vers une « evidence-based health promotion »

Les interventions sont généralement congues selon I'expérience, la connaissance et l'intuition
des acteurs de terrain, mais ces deniers n’établissent souvent pas de lien entre leur travail et les
concepts théoriques (124). Dans le contexte francais, ou la reconnaissance de la promotion de la santé
évolue progressivement, la nécessité de mettre en place des interventions en prévention et promotion
de la santé, dont I'efficacité a été prouvée, est mise en avant. Ainsi, il est de plus en plus demandé aux
acteurs de terrain de fonder leur pratique sur les données probantes. On parle alors de démarche
probante en promotion de la santé (evidence-based health promotion). Celle-ci correspond a
I'« utilisation d’informations, issues de la recherche et des études systématiques, permettant d’identifier
les déterminants et facteurs qui influencent les besoins de santé ainsi que les actions de promotion de
la santé qui s’avérent les plus efficaces pour y remédier dans un contexte et une population donnés »
(125). Cette démarche intégre les savoirs scientifiques issus de la recherche aux savoirs expérientiels
et scientifiques pour éclairer la pratique lors des phases de conception, de mise en ceuvre et
d’évaluation des interventions (126,127).

Cependant, les acteurs de terrain sont confrontés a un acceés difficile aux données probantes
en raison d’'un manque de données disponibles sur les interventions en prévention et promotion de la
santé, mais également d’'un soutien insuffisant pour repérer et utiliser ces données dans leur pratique
(117).

2.3.2.2. La recherche interventionnelle en santé des populations

Afin de soutenir une pratique fondée sur les données probantes, un type de recherche prend
de I'ampleur : la recherche interventionnelle en santé des populations (RISP) (117). Alimentée par la
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recherche dans de multiples domaines (évaluation, sciences humaines et sociales, science politique,
épidémiologie sociale, etc.), la RISP est définie par I'lnitiative de recherche interventionnelle en santé
des populations du Canada (IRISPC) comme I'utilisation des méthodes scientifiques pour produire des
connaissances sur les interventions, les programmes et les politiques qui opérent a l'intérieur ou a
I'extérieur du secteur de la santé et qui sont susceptibles d'avoir un impact favorable sur la santé des
populations (128). Au-dela de la production de connaissances sur 'efficacité des interventions, la RISP
favorise la compréhension des déterminants de la santé, des leviers d’intervention prometteurs, des
conditions d’implémentation et des stratégies d’évaluation. Elle s’intéresse également aux processus,
aux mécanismes, aux effets et aux impacts des interventions (114,123). Ainsi, la RISP ne se focalise
pas uniquement sur les problémes, mais cherche a comprendre de maniére approfondie les solutions
envisageables pour surmonter ces problemes. Il s’agit de déplacer le point focal de la recherche de
I'évaluation de l'efficacité d’'une intervention a un large éventail de questions, comme la considération
des interactions entre I'intervention et son contexte, la théorisation du fonctionnement de I'intervention,
l'identification des mécanismes engendrés et des effets inattendus de lintervention ou encore la
généralisation et la transférabilité des résultats a d’autres contextes (117).

Pour parvenir a la production de ces connaissances, la RISP est fondée sur plusieurs principes.
D’aprés McLaren et Hawe (129), la RISP doit reposer sur une perspective socio-écologique qui
considére I'ensemble des déterminants de la santé et leurs interactions entre les différents niveaux
(individuel, interpersonnel, organisationnel, communautaire, politique), sans faire peser le poids du
changement de comportement sur les individus seuls. Un second des principes fondamentaux sous-
tendus par la RISP est toute intervention de recherche doit étre congue et mise en oceuvre en
collaboration avec les organisations et les professionnels qui sont au coeur de lintervention de sorte
qu’ils deviennent de vrais partenaires de la recherche. Ce partenariat permet de mieux prendre en
compte les savoirs expérientiels des acteurs de terrain et de toutes les personnes concernées par le
projet, et permet ainsi a I'intervention d’étre insérée dés le départ dans son contexte local, ce qui accroit
ainsi son acceptabilité, sa légitimité, sa pertinence et finalement ses chances de pérennité. En effet, les
chercheurs sont souvent accusés d’ignorer les besoins du terrain, de concevoir et de tester des
interventions que personne ne serait en mesure de mettre en ceuvre dans la vie réelle (128). Ensuite,
la RISP impose d’avoir recours aux données probantes, pour mieux se saisir des déterminants de la
santé et des connaissances antérieures sur la problématique étudiée, de recenser et d’analyser
I'efficacité des interventions déja existantes dans le domaine ciblé (117). Enfin, la RISP implique d’avoir
recours aux cadres théoriques en sciences humaines et sociales afin de fonder les programmes sur
des théories solides, au-dela du sens commun, de I'expérience ou de lintuition des acteurs. Par
exemple, l'identification des déterminants sociaux du probléme de santé implique de recourir a un ou
plusieurs cadres théoriques, comme le modéle socio-écologique, pour mieux comprendre les
déterminants considérés a chaque niveau (individuel, interpersonnel, organisationnel, communautaire,
politique) (118).

2.3.3. Les approches fondées sur la théorie
2.3.3.1. Améliorer I’élaboration, la mise en ceuvre et I’évaluation des interventions

Au sein de la RISP, un consensus se dégage sur le fait que I'élaboration, la mise en ceuvre et
I'évaluation des interventions devraient s’appuyer sur une ou plusieurs théories car ils est considérées
que leur utilisation permet de produire des interventions plus efficaces (120). Une théorie est définie
par Nilsen comme « un ensemble de principes ou d'énoncés analytiques congus pour structurer notre
observation, notre compréhension et notre explication du monde » (130). Ainsi, une théorie peut former
un point de départ utile au développement et a la mise en ceuvre d’une intervention car elle explicitera
la modélisation de l'intervention et aidera l'identification de 'ensemble des éléments a incorporer dans
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lintervention pour qu’elle fonctionne (120). On peut alors parler d'« action model » ou de logique
d’intervention (121,122).

L’évaluation permettra de tester et d’affiner la théorie afin d’acquérir une compréhension fine du
fonctionnement de l'intervention appliquée dans le contexte réel, de ses mécanismes, de ses effets, et
si ceux-ci sont conformes a ce qui était attendu lors de sa conception (120). Cette précision de la théorie
participera au « change model » qui s’intéresse aux composantes explicatives et aux mécanismes qui
influencent l'atteinte des objectifs de I'intervention (121,122). Les résultats de I'évaluation permettront
également d’optimiser la portée de l'intervention fondée sur la théorie dans des contextes semblables,
différents ou plus généraux (120).

Avant la planification de I'évaluation, il est alors nécessaire de disposer d’informations claires
sur le contexte, de savoir comment l'intervention fondée sur la théorie a été congue et comment les
concepts théoriques ont été sélectionnés et appliqués dans la conception de lintervention. De cette
maniére, l'intervention fondée sur la théorie pourra étre évaluée avec la prise en compte de ses
concepts sous-jacents et des enseignements pourront étre tirés de cette évaluation (120).

Il existe des outils pour la planification, la mise en ceuvre et I'évaluation d’interventions en
prévention et promotion de la santé fondées sur la théorie, comme le cadre de I'Intervention Mapping
(126) ou encore le Medical Research Council Framework (114).

2.3.3.2. Le Medical Research Council Framework

Il peut étre utile de considérer les réles de la théorie en relation avec les directives du Medical
Research Council (MRC). Le MRC propose un cadre pour aider les chercheurs dans la conception, la
mise en ceuvre et I'évaluation des interventions complexes (112). Ce cadre congoit la compréhension
des interactions entre une intervention complexe, son contexte et les mécanismes qui en découlent,
comme une approche majeure aux données probantes pour qu’elles viennent alimenter la pratique
(113). Il aide les chercheurs a décrire une théorie d’intervention (program theory) c’est-a-dire comment
et dans quelles conditions une intervention est censée amenée aux résultats visés. Une théorie
d’intervention bien développée peut aider a identifier les caractéristiques de l'intervention qui doivent
étre adaptées selon le contexte, et les mécanismes clés qui devraient étre conservés méme s'ils sont
mis en ceuvre de maniére légérement différente (114). Pour cela, il invite a une description théorique
précise des composantes de lintervention et des variations autorisées et interdites parmi ces
composantes. Cette approche permet a la mise en ceuvre d'une intervention complexe de varier selon
les contextes tout en maintenant l'intégrité des composantes de base de l'intervention (114).

Selon le MRC Framework, la RISP peut étre envisagée selon quatre phases qui ne sont pas
nécessairement séquentielles (Annexe VII) :

e Le développement d’'une intervention complexe fait référence a I'ensemble du processus de
conception et de planification de I'intervention. Cette phase comprend I'identification et le recueil
des données probantes, l'identification et le développement des théories (comme une théorie de
changement de comportement, une théorie d'implémentation, un modéle organisationnel), le
design de lintervention fondée sur la théorie et la modélisation des processus et des résultats
attendus. La modélisation d'une intervention complexe avant une évaluation peut fournir des
informations importantes sur la conception de l'intervention et de I'évaluation.

e L’étude de la faisabilité de cette intervention explore l'acceptabilité, la mise en ceuvre de
lintervention, I'adhésion ou les capacités des acteurs de terrain a intégrer l'intervention a leur
pratique car les interventions sont souvent compromises en raison d’'une absence d’étude visant a
explorer si et comment une intervention sera saisie par les acteurs de terrain.

e L’évaluation de [lintervention comprend [I'évaluation de lefficacité, des processus et des
mécanismes de l'intervention.
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e L'implémentation de cette intervention qui doit étre anticipée tout au long des phases de
développement de l'intervention, de I'étude de la faisabilité, et de I'évaluation. Outre les résultats
spécifiques a la mise en ceuvre, il est essentiel de préter attention aux composantes de la stratégie
de mise en ceuvre et aux facteurs contextuels qui soutiennent ou entravent la réalisation des
impacts (112—114).

2.3.3.3. La logique d’intervention

Chen propose également un guide méthodologique sur les approches fondées sur la théorie
qui se révele complémentaire au MRC Framework et qui s’intéresse de prés aux théories d’intervention.
Chen définit la théorie d’intervention comme « une spécification de ce qui doit étre fait pour atteindre
les objectifs visés, quels autres impacts importants peuvent également étre prévus, et comment ces
objectifs et impacts visés seraient générés » (121). Cette théorie d'intervention permet donc une
description précise et cohérente de l'intervention qui sera essentielle lors du design de I'évaluation. Elle
peut étre divisée en deux parties distinctes nommées précédemment : le « change model » et '« action
model », que nous nommerons modeéle d’action.

Le modéle d’action décrit les stratégies interventionnelles, les activités, les moyens et les
conditions estimés nécessaires a la réussite de l'intervention et la maniére dont ces éléments vont
interagir entre eux pour que le processus de changement de comportements puisse se produire. Ces
éléments sont donc tout aussi importants que les mécanismes sous-jacents a une théorie
d’intervention. Le modéle d’action s’apparente a ce qu’on appelle la logique d’intervention, un processus
de RISP qui permet de répondre a la fois aux enjeux scientifiques et pratiques de la recherche en
prévention et promotion de la santé car elle constitue une ressource qui guide I'action, mais qui permet
aussi de tirer des apprentissages des interventions mises en ceuvre et de capitaliser sur les
expériences. Rigoureusement utilisée, elle constitue un outil utile pour planifier, expliquer et évaluer les
interventions (123). Elle accorde une importance a la nécessité d’élaborer le contenu et les modalités
des interventions (118,123). La logique d’intervention peut étre représentée visuellement par un modéle
logique qui peut par exemple servir a illustrer de maniére simplifiée les déterminants du probléme
identifié, les composantes principales de l'intervention ou encore les mécanismes de lintervention
(121).

Daprés Chen, lorsque des acteurs de terrain ont une nouvelle idée d’intervention qu’ils
voudraient mettre en ceuvre, ils peuvent solliciter des chercheurs qui travaillent sur les approches
fondées sur la théorie pour les aider dans cette démarche. Il est alors nécessaire d’acquérir une
connaissance solide du contexte de l'intervention, de la population ciblée, d’évaluer les besoins et les
lacunes dans le domaine. Pour ce faire, il faut recueillir toutes les données empiriques sur la population
et le domaine ciblé, les avis sur cette idée d'intervention pour savoir comment elle serait regue, les
déterminants visés par lintervention, ainsi que les stratégies interventionnelles qui peuvent aider a
planifier 'intervention. L’ensemble de ces données permettra de co-construire la logique d’intervention
avec les acteurs afin d’obtenir une vision partagée de celle-ci (121).

C’est sur 'ensemble de ces principes méthodologiques qu'a été construite la méthodologie
utilisée dans ce mémoire.

3. Matériels et méthodes

La premiére partie de ce mémoire a permis de justifier et de préciser les questionnements
explorés dans ce mémoire. Cette seconde partie va permettre de détailler la méthodologie employée
pour répondre a la question de recherche et atteindre les objectifs présentés ci-dessus. Celle-ci s’est
déroulée en plusieurs étapes appuyées sur les premieres étapes du MRC Framework (114) et le
modéle d'action proposé par Chen (121). Le processus méthodologique est représenté
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schématiquement a I’Annexe VIl et les différentes méthodes utilisées sont récapitulées dans un tableau
disponible a 'Annexe IX.

Un processus de concertation a eu lieu tout au long de ce mémoire pour valider les choix
méthodologiques effectués a chaque étape et les résultats obtenus. Ce travail a été effectué en
collaboration avec la LCC Gironde afin d’obtenir une logique d’intervention adaptée au contexte local.

3.1. Déclinaison des différentes étapes
3.1.1. Etude préalable pour I’évaluation des freins et des leviers a priori

Une étude préalable pour I'évaluation des freins et des leviers a priori a I'organisation d’une offre
de prise en charge du tabagisme au sein de la LCC Gironde a été menée. Cette étude devait permettre
de déterminer la faisabilité de I'organisation d’une offre d’'accompagnement au sevrage tabagique dans
le cadre des SOS de 'association étudiée, de repérer I'éventuelle existence de besoins ou de lacunes
dans le domaine, et d’acquérir une compréhension approfondie du contexte local et des déterminants
a considérer pour une intervention de prise en charge du tabagisme.

Cette étude s’est réalisée a l'aide d’'une étude qualitative, d’'une étude documentaire et d'une
recherche bibliographique. L’étude qualitative s’est déclinée en trois études qui se sont respectivement
focalisées sur les professionnels de santé et de bien-étre de la LCC (évaluation 1), sur les patients
fumeurs atteints de cancer suivis par la LCC (évaluation 2) et sur I'organisation de la LCC Gironde et
de son mésosystéme (évaluation 3). Celles-ci ont été réalisées par Charlotte Jehl dans le cadre de sa
thése de médecine générale et par Océane Phanatzis dans le cadre de son mémoire de master 1 de
santé publique.

» Etude qualitative par entretiens semi-directifs auprés des professionnels de santé et de

bien-étre de la LCC Gironde (évaluation 1)

Cette étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs s'intéressait aux professionnels
de santé et de bien-étre qui interviennent auprés des patients atteints de cancer dans le cadre de la
LCC Gironde. Elle visait a identifier les professionnels impliqués dans le parcours des patients au sein
de la LCC et en dehors de la LCC, et a comprendre les pratiques, les expériences, les préoccupations,
les ressources et les contraintes des professionnels vis-a-vis de la prise en charge du tabagisme.

Les participants devaient présenter des caractéristiques variées en termes de tranches, d’age,
de profession et d’ancienneté au sein de la LCC. lls ont été recrutés par l'intermédiaire des membres
permanents de la LCC qui ont transmis les coordonnées des professionnels les plus susceptibles de
participer a I'étude. Treize professionnels ont alors été contactés par courriel afin de convenir d’une
date et d’un créneau pour réaliser I'entretien. Toutes les étapes de recrutement des participants ont été
représentées sous la forme d’un diagramme de flux (Annexe X).

Pour mener a bien les entretiens, un guide d’entretien a été congu préalablement au recueil de
données (Annexe XIl), en lien avec une recherche bibliographique et le public concerné.

Onze entretiens ont été conduits par visioconférence du 19 au 24 avril 2021 auprés des
professionnels de santé et de bien-étre de la LCC Gironde. lls ont duré entre 18 et 39 minutes. Ces
entretiens ont été enregistrés par dictaphone aprés accord oral des participants, retranscrits mot a mot,
puis détruits. Par la suite, ces entretiens ont été analysés lors d’'une analyse thématique continue avec
codage des verbatims (131). Les détails de cette étude peuvent étre retrouvés dans la thése rédigée
par Charlotte Jehl (132).

» Etude qualitative par entretiens semi-directifs auprés des patients fumeurs atteints de
cancer suivis par la LCC Gironde (évaluation 2)

Cette étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs ciblait les patients fumeurs

atteints de cancer suivis par la LCC Gironde dans le cadre du traitement de leur cancer et fumeurs au
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moment du diagnostic du cancer. Ces entretiens visaient a investiguer le parcours de soins du patient
atteint de cancer, les perceptions et les expériences vécues autour de la consommation de tabac et du
sevrage tabagique, mais également de recueillir les besoins en ce qui concerne un accompagnement
a l'arrét du tabagisme.

Les participants devaient étre agés de plus de 18 ans. |l était souhaité de recruter des patients
aux caractéristiques variées, notamment au niveau des tranches d’age, du niveau d’études, du type de
cancer ou encore de la durée de fréquentation de la LCC Gironde. Aucun critére d’exclusion n’a été
fixé sur le type de cancer. Les participants ont été recrutés au volontariat a partir d’'une enquéte en ligne
visant a recueillir des données socio-démographiques et le statut tabagique des patients de la LCC
Gironde (Annexe XIlI). Cette enquéte par questionnaire a été diffusée par l'intermédiaire du mailing de
la LCC Gironde. Lors de cette enquéte, les patients ont été informés de I'existence du projet et invités
a laisser leurs coordonnées s’ils souhaitaient participer a un entretien. Afin de les rassurer, de favoriser
leur participation a I'étude et de les rendre plus enclins a partager leurs expériences, les patients ont
été informés du déroulement de I'étude, en rappelant la garantie de I'anonymat, la confidentialité de
lentrevue et la durée d’entretien prévue. Cette premiére approche du public ciblé a permis d’exclure
les patients non-fumeurs et anciens fumeurs (c’est-a-dire qui ont cessé de fumer depuis au moins 6
mois) suivis par la LCC Gironde. A la suite de leurs réponses au questionnaire, les patients fumeurs,
ayant transmis leurs coordonnées, ont été contactés par lI'intermédiaire de leur messagerie électronique
afin de convenir d’'une date et d’'une heure de rendez-vous en fonction de leurs disponibilités. Toutes
les étapes de recrutement des participants ont été représentées sous la forme d’'un diagramme de flux
(Annexe XIII).

Pour aider au recueil de données, un guide d’entretien a été congu au préalable (Annexe XIV),
en lien avec une recherche bibliographique et le public concerné.

Cing entretiens ont été réalisés par téléphone du 19 avril au 03 mai 2021 auprés de patients
fumeurs suivis a la LCC Gironde. Ceux-ci ont duré entre 30 minutes et 1 heures 05 minutes. Ces
entretiens ont été enregistrés par dictaphone aprés accord oral des enquétés. lls ont été intégralement
retranscrits, puis détruits. Par la suite, une analyse thématique continue a été effectuée. Aprés lecture
des retranscriptions, les idées principales ont été identifiées, regroupées par thémes et sous-thémes,
puis illustrées sous la forme d’'arbre thématique (Annexe XVI). Chaque théme a été associé a un
codage et les unités de sens des entretiens ont été codées en fonction des thémes auxquelles elles
correspondaient. Ensuite, en fonction du codage qui leur était attribué, les unités de sens ont été
transférées dans une grille d’analyse thématique (131).

» Etude qualitative par entretiens directifs auprés des membres permanents de la LCC et

par étude documentaire des données d’activités (évaluation 3)

Cette étude cherchait a comprendre I'organisation de la LCC Gironde, le contexte local dans
lequel elle agit et sa place dans le sevrage tabagique des patients atteints de cancer.

Aprés avoir identifié les indicateurs organisationnels a recueillir en fonction des résultats
obtenus lors des deux évaluations précédentes et des données issues de la littérature, une grille
regroupant tous les indicateurs a été congue (Annexe XV). Un mode de recueil de données a été
attribué a chaque indicateur parmi le site internet de la LCC Gironde, les rapports d’activités de I'Espace
Ligue et du DomiLigue, et des entretiens directifs réalisés auprés de membres de I'équipe permanente
du comité de Gironde identifi€és comme clés dans I'organisation de la prévention et le parcours des
patients au sein de la LCC. Chaque indicateur recueilli par entretien semi-directif s’est vu associer une
ou plusieurs questions afin de faciliter le déroulement des entretiens. Une catégorie a été prévue pour
les indicateurs non identifiés a cette étape.

Les rapports d’'activités de 'Espace Ligue et du DomilLigue ont été mis a disposition par la LCC
Gironde et les données d’activités ont été extraites des documents et du site internet. Trois entretiens
directifs ont été menés par téléphone entre le 19 et le 29 juillet 2021, et parmi ces trois entretiens, I'un
a fait I'objet d’une prise de notes et les deux autres ont été enregistrés par dictaphone aprés accord
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oral des personnes interviewées. Par la suite, ils ont fait 'objet d’'une analyse thématique continue au
cours de laquelle des thémes et des sous-thémes ont été repérés et codés (131). Ceux-ci ont été
illustrés sous la forme d’arbre thématique (Annexe XVIII). Les entretiens ont été codés et les verbatims
ont été transférés dans une grille d’analyse thématique en face du théme auxquelles ils étaient
associés. L'ensemble de ces données a ensuite été transféré dans la grille d’indicateurs
organisationnels et synthétisé par écrit.

» Triangulation des données contextuelles et expérientielles

L'intégralité des résultats recueillis dans les trois études présentées ci-dessus a été triangulée
et a permis d’obtenir une vision globale des déterminants qui peuvent agir sur la mise en ceuvre d’'une
démarche de sevrage tabagique au sein de la LCC et du contexte local, ainsi que de déterminer le réle
que peut jouer la LCC dans I'accompagnement au sevrage tabagique du public qu’elle accompagne.
Cette triangulation a été réalisée a I'aide des arbres thématiques réalisés dans les évaluations 1 et 3.
Un arbre thématique (Annexe XVII) a également été réalisé a partir des résultats présentés dans
I'évaluation 2. Cela a facilité I'identification des thémes et sous-thémes convergents ou spécifiques a
chaque étude. Ceux-ci ont été illustrés sous forme d’'une carte mentale disponible a 'Annexe XIX.

» Recherche bibliographique sur les freins et les leviers a la démarche de sevrage
tabagique en cancérologie
Une recherche bibliographique manuelle a été menée afin d’identifier les freins et les leviers a
la démarche de sevrage tabagique en cancérologie répertoriés dans la littérature. Les informations
recueillies lors de cette recherche bibliographique ont été comparées avec les données recueillies dans
le contexte de la LCC Gironde.

> Synthése des freins et leviers a I'organisation d’une offre de prise en charge du
tabagisme au sein de la LCC Gironde
L’ensemble des freins et des leviers identifiés lors de I'enquéte menée auprés de la LCC
Gironde et de la recherche bibliographique ont été synthétisés a I'aide du modéle socio-écologique. Le
modéle socio-écologique considére que les comportements en matiére de santé sont déterminés a cinq
niveaux : les caractéristiques de l'individu (connaissances, représentations, histoire, etc.), les facteurs
interpersonnels (famille, amis, collegues de travail, etc.), les facteurs institutionnels (caractéristiques
organisationnelles, régles de fonctionnement, etc.), les facteurs communautaires (relations entre les
organisations, etc.) et les politiques publiques (locales, nationales, etc.). Ce modéle a donc été choisi
afin d’avoir une vision claire des déterminants qui influencent la démarche de sevrage tabagique en
canceérologie, et plus particulierement dans le cadre de la LCC.

3.1.2. Recueil des données probantes issues de la littérature

Pour compléter les données contextuelles et expérientielles recueillies lors de I'évaluation des
freins et leviers a priori, une scoping review a été réalisée dans I'objectif de recenser les interventions
probantes disponibles concernant 'accompagnement au sevrage tabagique dans le cadre des soins
oncologiques de support proposés par une association. Cette scoping review s’est basée sur la
méthodologie proposée par le Joanna Briggs Institute (JBI) (133) et la liste de contréle PRISMA-ScR
élaborée par ce méme organisme. Les questions évaluatives, les objectifs, les questions évaluatives,
les criteres d'inclusion et les méthodes utilisées pour cette scoping review ont été spécifiés a I'avance
et documentés dans un protocole disponible a 'Annexe XX. Le processus de sélection des articles et
d’analyse des données a été effectué entre les mois d'avril et juillet 2022 en utilisant les bases de
données PubMed, Web of Science, BASE, CORE et Doc’CISMEF. Pour compléter ces sources
documentaires, les listes de référence des documents sélectionnés pour I'analyse ont été vérifices et
des recherches manuelles ont eu lieu. Au total, 6055 documents ont été enregistrés, dont 27 ont été
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inclus pour I'analyse finale. Le diagramme de flux du processus de sélection est disponible a 'Annexe
XXI.

Une recherche bibliographique manuelle sur les enjeux éthiques du sevrage tabagique en
cancérologie a également été menée pour venir enrichir le recueil de données probantes.

3.1.3. Conception du cadre théorique

A partir de modéles organisationnels de soins primaires et secondaires, un cadre théorique a
été congu afin de structurer l'intervention fondée sur la théorie et a lidentification des éléments
essentiels dans le cadre d’'une intervention a visée organisationnelle. Une recherche bibliographique a
été d’abord menée en amont de la conception du cadre afin de repérer plusieurs modéles
organisationnels existant dans la littérature. Trois modéles ont été choisis en raison de leur adéquation
avec le projet mené et de leur complémentarité :

o Le « Framework of PC organization » de Senn et al. (134) décrit 'organisation des soins primaires
et leurs activités. Il considéere les besoins de la population ciblée, la structure et I'organisation des
pratiques, I'offre de soins primaires et les effets sur la santé de la population.

e Le « Framework for care coordination EPOCK » de Colombani et al. a été créé sur le constat que
beaucoup de modéles organisationnels s’intéresse a la coordination aux niveaux méso- et
macroenvironnements de la coordination, mais n’intégrent que plus rarement le micro-
environnement. Il fournit donc des informations concernant le microenvironnement qu'il s'agisse
des activités détaillées a mener avec les patients, des informations détaillées sur les acteurs, des
outils utilisés pour effectuer une coordination des soins patient-centrée ou des effets globaux de
la coordination des soins.

¢ Le « Clinical and community care Framework » de Krist et al. met en évidence que le lieu ou une
personne modifie son comportement n'est pas a lintérieur d’'une institution, mais dans son
environnement quotidien ou elle est exposée a un grand nombre de déterminants qui influencent
ses choix. Ce modéle est construit sur le fait qu’il faudrait des activités préventives dans les lieux
de soins cliniques et dans les organisations communautaires, mais que ces activités sont rarement
coordonnées entre les lieux. Il identifie donc les acteurs nécessaires, leur role dans la délivrance
des soins, les ressources et les politiques nécessaires pour amener les membres des institutions
et les organisations communautaires a travailler ensemble et a intégrer la prévention.

Les modéles organisationnels sélectionnés peuvent étre retrouvés respectivement aux Annexes XXII,
XXII et XXIV. Par la suite, les domaines, dimensions et éléments des différents modéles ont été
comparés et assemblés pour créer le cadre théorique (Annexe XXV).

3.1.4. Elaboration de la logique d’intervention

En s’appuyant sur le cadre théorique, les données contextuelles, expérientielles et issues de la
littérature ont été croisées pour modéliser une premiére version d’intervention fondée sur la théorie
adaptée au contexte de la LCC Gironde et des effets escomptés. En raison de divergences entre les
parties prenantes, des groupes de travail initialement prévus n'ont pas encore eu lieu lors de la
rédaction de ce mémoire et ne sont donc pas pris en compte dans la conception de la logique
d’intervention. Cette logique d’intervention a été construite dans un processus de concertation avec les
membres de I'équipe de recherche, mais n’a pas encore été affinée et complétée par les membres de
la LCC Gironde.

3.2. Organisation du travail de recherche
3.2.1. Calendrier

Le calendrier du déroulement de I'étude est disponible a 'Annexe XXVI.
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3.2.2. Considérations éthiques

Un dépbt de projet a été effectué auprés du délégué a la protection des données (DPO) du CHU
de Bordeaux par le biais d’'une fiche du registre de traitements des données a caractére personnel, en
conformité avec le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et selon le format
proposé par la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Dans un souci de respect de la protection des données, I'ensemble de la méthodologie utilisée
dans ce mémoire est soumis au respect de la confidentialité et de 'anonymat des participants. Le
questionnaire permettant de recueillir les données sociodémographiques des patients, leur statut
tabagique, leur consentement et leurs coordonnées pour participer a un entretien a été transmis par
l'intermédiaire de I'association. Au début de chaque entretien, le consentement oral des enquétés pour
la participation a I'entretien et pour son enregistrement a été systématiquement recueilli et obtenu. Les
coordonnées des participants ont été supprimées a l'issue de 'enquéte. Les données ont été recueillies
et traitées de maniére anonyme et confidentielle.

Dans un souci de respect du partenaire principal a ce travail de recherche, 'avancée de I'étude
s’est adaptée au rythme de 'association.

4. Résultats

4.1. Synthése des données probantes
4.1.1. Les déterminants du sevrage tabagique en cancérologie et dans le contexte de la LCC

Les freins et les leviers identifiés lors de 'enquéte menée auprés de la LCC Gironde et de la
recherche bibliographique ont été représentés a I'aide du modéle socio-écologique a '’Annexe XXVII.

4.1.1.1. Au niveau des patients fumeurs

Les déterminants de la démarche de sevrage tabagique dans le contexte du cancer peuvent
concerner directement les patients.

Initiés au tabagisme a un jeune age dans un contexte social, les patients interviewés fumaient
depuis de nombreuses années. Or, il a été montré qu’'une forte dépendance (67,135—-137) est associée
a I'ancienneté du tabagisme (138,139) et a la quantité de cigarettes fumées, et que celles-ci, ajoutées
a la sensation de craving (135) et aux symptdmes de sevrage (42,56,67,68,137,140-142) qui
surviennent lors d’'une tentative d’arrét, constituent des obstacles a 'arrét du tabagisme. Par ailleurs,
les patients ont également décrit les habitudes de vie qui se créaient autour de la cigarette. Or, 'ancrage
de la cigarette dans le quotidien de la personne est souvent identifié dans la littérature comme un
obstacle a 'engagement dans la démarche de sevrage (75,135,138,143).

L’annonce du diagnostic de cancer, comme le montrent les données issues de la littérature et
des entretiens avec les patients, vient chambouler la vie des personnes et les améne a s’interroger sur
leur consommation tabagique. Le contexte de cancer peut alors aussi bien jouer un role de levier que
de frein a 'engagement dans une démarche d’arrét. Certains patients deviennent plus réceptifs aux
messages de prévention et sont ainsi plus a méme de vouloir arréter de fumer (67,70). En effet,
'annonce du cancer peut bouleverser la perception que les personnes ont de leur tabagisme ou de leur
santé. Certains patients interviewés ont notamment expliqué avoir percu un lien entre leur tabagisme
et la survenue de leur cancer, qui est souvent identifi€ comme un levier au sevrage dans la littérature
(41,90,135,140,141,143—-149). Dans I'étude VICAN2, les patients fumeurs atteints d’'une typologie de
cancer connue pour étre liée au tabagisme, comme le cancer du poumon, sont plus nombreux a avoir
arrété de fumer (42). A l'inverse, d’autres patients poursuivent, voire accroissent leur consommation
tabagique pour surmonter les émotions négatives liés aux événements, I'anxiété, le stress ou encore
la solitude et l'ennui (73,135-137,140,148,150-152) qui résultent de devoir cesser leur activité
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professionnelle. De plus, les personnes diagnostiquées a un stade tardif (135,140), qui ressentent une
forme de fatalisme (67,137) et qui sont pessimistes (148) vis-a-vis des résultats des traitements,
risquent plus de vouloir continuer a fumer. D’autres éléments liés a la perception de leur tabagisme ou
de leur santé viennent influencer 'engagement des patients fumeurs dans une démarche d’arrét. Les
patients interviewés ont notamment identifié des sources de motivation a la poursuite du tabagique et
a son arrét, et des inconvénients a continuer de fumer ou a arréter qui sont également des déterminants
du sevrage tabagique. Les patients ont par exemple évoqué la focalisation sur les sensations agréables
procurées par la cigarette (75) qui peut jouer un role de frein, tandis que la perception des bénéfices
financiers ou encore 'amélioration des résultats des traitements peuvent étre des éléments motivateurs
au sevrage tabagique (135,148,153).

Pendant la période de traitement ou de rémission du cancer, les traitements du cancer ont un
effet sur la consommation tabagique. En effet, la proximité temporelle d’une intervention chirurgicale ou
d’'une chimiothérapie encourage les personnes a cesser de fumer (137,154). Pour réguler leur
tabagisme, ces patients recherchent et mettent souvent en place des stratégies individuelles (155).
Plusieurs ont été identifiées lors des entretiens avec les patients : l'identification des cigarettes
« essentielles » et I'arrét de toutes les cigarettes « inutiles » de leurs habitudes de consommation,
l'utilisation de substituts comme la cigarette électronique, I'association d’une cigarette a une boisson, la
contrainte de respecter une quantité auto-imposée de cigarettes, l'interdiction de prendre son paquet
de cigarettes a I'extérieur de son domicile. A l'inverse, tandis que certains patients posent un regard
critique sur leur consommation tabagique, d’autres patients satisfont leur envie de fumer sans chercher
a se restreindre.

En outre, toujours dans un but de contrbler leur consommation tabagique, les patients
interviewés s’informaient par eux-mémes sur les méthodes de sevrage tabagique grace a l'utilisation
de diverses sources d’'informations matérielles ou humaines. Grace a ces sources d’informations, les
patients possédaient des connaissances sur les moyens de sevrage tabagique. lls étaient capables de
citer plusieurs moyens de sevrage (TNS et traitements non pharmacologiques), soit parce qu’ils en
avaient déja entendu parler, soit parce qu’ils les avaient essayés par le passé. Malgré toutes ces
connaissances, les patients ont admis ne pas connaitre I'intégralité des moyens de sevrage existants.
En plus de leurs connaissances, les patients possédaient des croyances sur les méthodes de sevrage
et leur efficacité. Les connaissances et les croyances des patients sur le sevrage tabagique
(75,135,139,156) et sur l'efficacité des traitements (153,157) viennent également influencer le recours
au sevrage. En effet, la croyance selon laquelle les traitements de sevrage ne sont pas nécessaires et
la volonté est suffisante pour permettre I'arrét constitue un frein (140,142,157). Il en est de méme
concernant le manque de connaissances sur les effets du tabagisme dans le contexte du cancer
(143,158). A l'inverse, la perception des bénéfices a I'arrét constitue un élément motivateur au sevrage
tabagique (135,143,145,158), alors que les représentations négatives du sevrage tabagique, comme
la prise de poids (56,150) ou la vision négative des médicaments de sevrage tabagique font obstacles
a la motivation pour cesser de fumer (159).

De plus, les patients ont souvent I'impression de ne pas étre capables d'arréter de fumer
pendant cette période psychologique éprouvante que constitue le contexte de cancer. D’autres études
ont obtenu des résultats comparables avec l'identification du faible sentiment d’auto-efficacité comme
un frein au sevrage (75,142,153,157,160). De méme, la motivation du patient est déterminante a
lengagement dans une démarche d'arrét (75,136,142,157,161). Des études ont montré qu’une
intervention de sevrage dans une population motivée avait plus de chances de succés qu’un
accompagnement auprés de patients moins motivés (162). Les professionnels interviewés ont évoqué
ce manque de motivation comme un frein au sevrage tabagique, mais il est important d’avoir
conscience que les patients qui expriment une réticence a I'arrét sont souvent plus a risque de ne pas
se voir proposer un accompagnement pour arréter de fumer. Cette réticence ne doit pas étre percue
comme un obstacle au sevrage (42), il est uniquement nécessaire d’adapter la proposition de sevrage
au stade de changement dans lequel se trouve le patient (163).
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Certains éléments, non identifiés dans les entretiens, déterminent également les chances de
succés au sevrage des patients atteints de cancer et sont essentiels a prendre en compte dans le cadre
de ce projet de recherche. C’est le cas du niveau éducatif et socio-économique de la personne (164—
166). En effet, plus le niveau est faible, plus les risques d’échec au sevrage tabagique sont élevés.
Cette information sera importante a prendre en compte par la suite car ce sont les populations les plus
défavorisées qui présentent les prévalences de tabagisme et de cancer les plus élevées au sein de la
population générale (15,34). Egalement non évoquées dans les entretiens et & prendre en compte, les
poly-addictions, comme la consommation d’alcool, requiérent un accompagnement trés spécialisé pour
des chances de succes au sevrage sur le long terme (137,167—-171), tout comme la douleur liée au
cancer qui joue un rdle dans la poursuite du tabagisme (89,171). D’autres déterminants, sur lesquels
on peut plus difficilement agir, mais qui sont également a connaitre, concernent le sexe (89,172) et
'age (165,173,174) des personnes au moment du diagnostic de cancer.

4.1.1.2. Au niveau des professionnels

Contrairement aux recommandations de la HAS (27) et aux attentes des patients fumeurs
interviewes, le sevrage tabagique reste un sujet généralement peu abordé en pratique par les
professionnels de santé en cancérologie. Du cbdté des professionnels extérieurs a la LCC, lorsque le
sujet était abordé, les professionnels ne traitaient pas la question de maniére approfondie. En effet, ils
demandaient parfois au patient de cesser de fumer sans proposer de solution ou sans mettre en place
d’accompagnement. Ce constat est retrouvé dans une étude menée au Royaume-Uni par Wells et al.,
ou, bien que les soignants identifiaient le statut tabagique en amont de la mise en place de traitements
anticancéreux, cela menait rarement a la délivrance de conseils d’'arrét et a la mise en place d’une aide
au sevrage (140). Lorsque les professionnels extérieurs a la LCC proposaient un accompagnement
aux patients, ces derniers ne prenaient ensuite pas linitiative de s’engager dans la démarche de
sevrage. Par ailleurs, les expériences décrites par les patients ont montré que les traitements
pharmacologiques et les interventions non pharmacologiques de sevrage tabagique n’étaient souvent
pas associés. En effet, une étude, conduite auprés de patients cherchant a arréter de fumer, a observé
qu’al'inclusion, seulement un tiers des fumeurs et un cinquiéme des anciens fumeurs ayant récemment
cessé de fumer, utilisaient les deux méthodes combinées (46). Par ailleurs, d’aprés les entretiens
réalisés avec les patients et les professionnels de santé et de bien-étre, le sevrage tabagique était
souvent relégué au second plan tant par les patients, par leur entourage que par les professionnels
extérieurs a la LCC. Des constats semblables sont retrouvés dans la littérature ou le sevrage tabagique
n'est par exemple pas considéré comme la priorité par rapport aux traitements anticancéreux ou a la
gestion de la douleur (136,140,175). Tous ces facteurs ont souvent été identifiés dans la littérature
comme des freins a la démarche de sevrage.

Du cbté de la LCC Gironde, bien qu’ils abordent peu le sujet de l'arrét du tabagisme et
accompagnent rarement les patients, les professionnels de santé et de bien-étre pergoivent le contexte
de cancer comme une période ou les patients sont plus ouverts a entendre un discours orienté vers le
sevrage tabagique. La plupart de ces professionnels se sentent Iégitimes et motivés a accompagner
les personnes touchées par le cancer a cesser de fumer. Or, certains éprouvent parfois des difficultés
a déterminer le role et I'apport de leur discipline a la démarche de sevrage tabagique (140,176,177).
Plusieurs études montrent que la remise en question de leur rble et de leur légitimité a en parler et a
s’en occuper peut freiner I'implication des professionnels (41,140,175-178). De méme, une faible
capacité pergue a aborder le sujet et a aider les patients a arréter de fumer est considérée comme un
frein (136,175,179). Pourtant, leur expérience avec la population touchée par le cancer pourrait leur
permettre d’aborder le sujet avec plus d’aisance.

Au-dela des connaissances et des compétences des professionnels, leurs représentations
influencent leur implication dans 'accompagnement au sevrage tabagique. En effet, la crainte de
générer une source de stress supplémentaire (141), de stigmatiser (177) et d’exacerber la culpabilité
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du patient en parlant de ce sujet sensible au moment du diagnostic de cancer (140,158,175,176,180—
183), le réconfort que peut représenter le tabagisme pour le patient (140) et la réticence a priver le
patient d’'une source de plaisir (568,70,136,158,184), notamment dans le cas d'un cancer de stade tardif
(140,158,185,186), reviennent régulierement. Aussi, les professionnels considérent souvent que mener
une lutte contre le tabagisme et le cancer simultanément risquerait d’étre difficile pour les patients
(41,42,187), comme cela pourrait étre le cas des professionnels de santé externes a la LCC. Ensuite,
les professionnels de la LCC ont une opinion positive vis-a-vis des méthodes de sevrage tabagique
dans le contexte du cancer. Une étude montre que cet opinion favorise I'implication des professionnels
dans la démarche de sevrage tabagique (158,161), tandis qu’'un manque de confiance (87,176,181) et
une perception des effets négatifs de 'accompagnement au sevrage tabagique freinent 'engagement
des professionnels dans la démarche d’aide a I'arrét (176). La perception qu'ils se font de leurs patients
constitue également un déterminant du sevrage tabagique. En effet, la sensation qu’'un patient est
réticent (87,186) a arréter de fumer ou qu’il n’est pas motivé ni intéressé (175,179,186) conduit les
professionnels a ne pas aborder la question du tabagisme. Contrairement aux données recueillies dans
les entretiens avec les professionnels, étre un professionnel fumeur est souvent identifié dans la
littérature comme un frein a 'accompagnement au sevrage tabagique (176,188,189). Pourtant, une
autre étude révéle que ce statut de fumeur peut aider les professionnels a mieux comprendre les
patients et a avoir des réactions moins stigmatisantes a I'égard des personnes atteintes de cancer
(189).

Malgré leur mise en retrait sur le sujet du tabagisme, les professionnels sont des acteurs clés a
l'intégration de la personne dans une dynamique d’arrét du tabagisme. En effet, ils disposent d’outils et
d’exercices de SOS (entretiens motivationnels, thérapies cognitivo-comportementales, hypnose,
exercices de respiration et de gestion de I'anxiété) utilisables et adaptables pour accompagner les
personnes a cesser de fumer. Par ailleurs, des études scientifiques ont montré que la transmission
d'une information claire et précise de la part du professionnel favorise 'engagement dans une
démarche d’arrét (7,22,25,30), comme le démontre I'étude conduite par Jones et al. qui a mis en
exergue que les messages de prévention délivrés par 'oncologue formaient un élément déterminant
dans 'adhésion des patients a la démarche de sevrage (51).

4.1.1.3. Au niveau des relations interpersonnelles

» L’entourage familial et amical, frein ou levier ?

Comme cela a été évoqué par plusieurs patients interviewés, le comportement tabagique de
'entourage, notamment du conjoint, peut aussi bien étre un facteur limitant que motivant a l'arrét du
tabagisme (90,135,139,143). En effet, un entourage fumeur est souvent présenté comme un frein a la
motivation a I'arrét ou au maintien de I'arrét (176,190,191). Néanmoins, dans I'étude de Cooley et al.,
les patients avec des conjoints fumeurs se montraient six fois plus intéressées pour participer au
programme d’accompagnement au sevrage tabagique proposé (191). A 'image du statut tabagique,
les croyances de l'entourage familial sur le sevrage tabagique du patient influencent l'arrét du
tabagisme (192,193). Par ailleurs, le soutien percu par le patient venant de ses proches et des
professionnels de santé peut étre décisif dans la démarche d’arrét (75,135,138,139,143,155). En effet,
des études ont montré que le soutien social du conjoint peut améliorer les résultats de sevrage
tabagique (191). En revanche, un entourage trop insistant dans ses encouragements a ce que le patient
cesse de fumer peut devenir un frein. Ainsi, selon la situation, 'entourage peut étre considéré comme
un frein ou un levier. De ce fait, dans une étude menée par Wells et al., les patients n’étaient pas
toujours certains de vouloir inclure les membres fumeurs de leur famille dans la démarche de sevrage
car ils ne voulaient pas générer de problémes familiaux supplémentaires et préféraient que la décision
d’arréter de fumer leur appartienne (140). Par ailleurs, la perception du tabagisme comme une norme
sociale (135) et son association a des moments conviviaux (4,56) sont souvent présentées comme des
freins dans la littérature. En effet, le statut tabagique fait souvent partie de l'identité du groupe et ainsi,
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il peut agir soit en tant qu’'obstacle, soit en tant que facilitateur a la démarche de sevrage tabagique
(192).

» Les professionnels de santé et de bien-étre, des personnes de confiance

La relation de confiance entretenue par les professionnels de la LCC avec leurs patients crée
un contexte favorable a la proposition d’'un accompagnement au sevrage tabagique. En effet, une
bonne relation thérapeutique aide le patient a se livrer plus facilement sur son tabagisme et a étre plus
favorable a l'entente d’'un discours orienté vers le sevrage tabagique (52,136,160). Pour les
professionnels de la LCC, la relation de confiance est trés importante. Leur accompagnement est guidé
par les principes de bienveillance, d’encouragement, de non-jugement, d’écoute, de transparence et
d’honnéteté, tout en cherchant a ne pas mettre le patient en échec et en essayant de trouver un
compromis avec lui. Cependant, par peur de compromettre cette relation thérapeutique (175,181,194),
les professionnels peuvent se sentir sur la réserve d’aborder ce sujet (140).

4.1.1.4. Au niveau de P’association

» L’offre de soins

Dans son offre de SOS, la LCC posséde de nombreuses ressources pour la mise en place
d’'une offre d’'accompagnement au sevrage tabagique. L'existence de trois formats d’interventions, a
savoir le présentiel a 'Espace Ligue Bordeaux Métropole, les visites a domicile pour le dispositif
DomiLigue et le distanciel par visioconférence, offre la possibilité de couvrir le territoire et
d’accompagner des publics variés. Par ailleurs, la diversité des SOS proposés (consultation diététique,
soutien psychologique, sophrologie, réflexologie, activité physique adaptée, acupuncture, shiatsu,
méditation de pleine conscience) sont accessibles a un moindre colt d’'adhésion, pertinents dans une
démarche de sevrage tabagique et complémentaires a une prise en charge médicamenteuse de
sevrage tabagique. Ces soins sont fondés sur un important principe de bienveillance car la LCC se veut
étre un « cocon », un lieu d’écoute et de confiance au sein duquel les patients se sentent attendus,
écoutés, accompagnés et libres de s’exprimer.

» Le parcours de soins oncologiques de support des patients

Lors de l'arrivée des patients a la LCC, un entretien d’accueil a systématiquement lieu avec une
personne dédiée pour identifier les temporalitts de la maladie, les notions de traitement,
'environnement psycho-social et la qualité de vie quotidienne, et pour réaliser une évaluation globale
des besoins du patient en matiere de SOS. Lors de cet entretien, un programme de trois activités de
SOS est établi. Celui-ci constitue un levier intéressant a l'identification du statut tabagique des patients
et a la mise en place d'un programme adapté au sevrage. De méme, si le patient n'est pas motivé a
entamer une démarche de sevrage a ce moment-la, la proposition d’accompagnement peut étre
réitérée par la suite lors des séances avec les professionnels de santé et de bien-étre ou lors des points
de situation ayant lieu a la fin de chaque programme d’activités. Par la suite, le patient est suivi pendant
un nombre défini de séances de SOS et au total, souvent pendant une durée inférieure a douze mois.
Cette durée limitée interroge sur la possibilité d’'accompagner le patient dans l'intégralité de la démarche
de sevrage ou sur la nécessité de mettre en place une coordination pour des relais avec des
professionnels extérieurs. Par ailleurs, il a été noté a plusieurs reprises lors des entretiens avec les
professionnels et les salariés de la LCC quaucun professionnel prescripteur de traitements
médicaments de sevrage tabagique n’intervient au sein de ce parcours. Or, des études montrent qu’une
insuffisance des professionnels ressources dans la démarche de sevrage tabagique vers qui les
patients pourraient étre orientés constitue un facteur limitant (138,180). De plus, I'association des
traitements pharmacologiques et non pharmacologiques augmente les chances de succés au sevrage
par rapport a une intervention bréve (83,195), renforgant ainsi la nécessité d’intégrer un professionnel
prescripteur de traitements médicamenteux de sevrage tabagique dans le parcours de soins du patient
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fumeur atteint de cancer. Toutefois, les patients sont amenés a rencontrer plusieurs fois des
professionnels pouvant étre prescripteurs de traitements médicamenteux de sevrage tabagique durant
leur parcours de soins.

» L’organisation institutionnelle

La diversité des SOS proposée implique qu’une équipe variée de professionnels de santé et de
bien-&tre accompagne plus d’'un millier de patients atteints de cancer. Cette équipe est stable et investie
dans les projets de l'association, ce qui permet aux formations suivies par les professionnels dans le
cadre de la LCC de servir dans la durée. Cependant, le statut vacataire ou bénévole des professionnels
impliqués constitue une limite a la coordination du parcours et a la communication interprofessionnelle.
En effet, ce statut rend les réunions pluridisciplinaires difficiles a organiser en raison du statut bénévole
de certains professionnels et de leurs calendriers professionnels extérieurs chargés et incompatibles.
D’autres éléments limitent également la collaboration interprofessionnelle. Le manque de données sur
les patients suivis a cause d'un non-accés au dossier médical, le manque d’informations sur les
collégues qui prennent en charge les mémes patients ou encore la tragabilité ponctuelle complexifient
la coordination de leurs activités et du suivi du patient. Néanmoins, de nombreux éléments ont été mis
en place afin de faire face a ces freins. Les échanges informels sont trés développés. Une fiche de
synthése relative au patient est remplie a chaque entretien d’accueil et a chaque point de situation, et
mise a disposition des professionnels sur un logiciel hébergé en données de santé. Des échanges par
courriel et par téléphone ont également lieu grace a la disponibilité des coordonnées de tous les
professionnels qui exercent a la LCC.

L’organisation de travail influence également la mise en ceuvre d’'un accompagnement au
sevrage tabagique. Parmi les principaux freins, les auteurs citent le manque de formation (87,91,136,
138,140,151,158,161,175,176,179-182,196,197), de connaissances (138,140,141,158,161,176, 179)
et d’expériences en matiére d’accompagnement au sevrage tabagique (87,91,171, 175,190,191). Un
autre obstacle, qui revient aussi bien dans les entretiens que dans la littérature, est le manque de temps
(136,138,151,158,161,175,176,178,181,196) pour pouvoir aborder le tabagisme avec le patient, le
conseiller et 'orienter, mais également pour se former et s'impliquer dans de nouveaux objectifs.

4.1.1.5. Au niveau inter-organisationnel

La LCC Gironde est agréée pour travailler avec tous les établissements de soins en
cancérologie du département de Gironde. Or, du fait de son statut associatif, la LCC manque
d’identification et de reconnaissance au sein du parcours de soins en cancérologie et entretient peu de
relations avec les professionnels de santé et certains établissements de soins en cancérologie du
secteur. En effet, ces derniers ont tendance a orienter peu de patients vers la LCC ; c’est notamment
le cas des structures éloignées de Bordeaux et des médecins généralistes. Il a été expliqué lors des
entretiens que ce manque d'orientation de patients vers l'association pourrait étre lié a une
représentation négative des associations dans le systéme de soins. Par ailleurs, les professionnels de
la LCC ont abordé un manque de collaboration avec les autres professionnels du parcours de soins en
canceérologie concernant le suivi des patients. En plus de délivrer des activités de SOS aux patients, la
LCC se veut étre une « passerelle » qui aide a la mise en place progressive d’'un accompagnement
vers d’autres acteurs sur le plus long terme. Cependant, cette orientation extérieure ne rencontre pas
toujours le succes espéré. L’équipe a constaté que le délai de mise en place d’'un accompagnement
externe est long, ce qui démotive des patients a mener la démarche dans son intégralité. Les études,
y compris celles centrées sur le sevrage tabagique, montrent que le manque de visibilité d’'une offre de
soins (175), ainsi que l'absence de connaissances et de ressources humaines, matérielles,
électroniques et documentaires pour orienter les patients (91,136,151,158,161,175,179,182,196)
constituent un obstacle a la continuité des soins et a la démarche d’arrét du tabagisme. Toutefois, la
LCC a développé un réseau partenarial local affirmé avec des établissements de soins proches de
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Bordeaux et certains professionnels libéraux pour favoriser la construction de projets communs sur le
territoire.

Afin de favoriser la bonne mise en ceuvre d’'une démarche de sevrage tabagique, il est
nécessaire qu’un parcours coordonné existe. Pourtant, a l'instar des résultats de la présente étude, le
rapport de I'Observatoire sociétal des cancers de 2018-2019 a montré que prés de la moitié des
répondants ont ressenti un manque de coordination entre les professionnels de santé, que soit au sein
méme d’'un hépital, entre deux établissements de soins ou entre I'hépital et la ville (198).

4.1.1.6. Au niveau politique

Lorsque la problématique du tabagisme est peu investie par I'établissement dans lequel les
professionnels travaillent, ces derniers se préoccupent peu de la question dans leur pratique
(140,161,175,179,188,199). La LCC souhaite s'investir davantage dans la prise en charge du
tabagisme des patients atteints de cancer, ce qui peut constituer un cadre favorable au développement
de l'offre d’aide a l'arrét. Cependant, la pérennité de ce type de projet est favorisée par un financement
stable (175). Bien que ce projet soit soutenu par la fédération nationale, il sera nécessaire de penser a
des solutions pour prendre en compte ce facteur.

Ensuite, I'accessibilité a I'offre de soins de sevrage peut encourager ou freiner le recours au
sevrage tabagique. En effet, 'accessibilité géographique aux traitements du cancer lui-méme, aux soins
de sevrage, a des spécialistes (137,175,198), ainsi que le colt des produits du tabac peuvent influencer
le recours au sevrage (200). D’autres études ajoutent a ce dernier déterminant, I'accessibilité financiére
aux moyens de sevrage (137,140,159) qui n’a pas été mentionnée par les patients dans I'évaluation.

Enfin, au niveau étatique, les recommandations nationales soutiennent le développement de
'accompagnement au sevrage tabagique dans le cancer (27,42,76).

4.1.1.7. Synthése : Un contexte associatif favorable a la mise en ceuvre d’un accompagnement
au sevrage tabagique dans le cancer

Les résultats de I'évaluation des freins et des leviers a priori soulignent la nécessité de
développer une intervention d’accompagnement au sevrage tabagique globale, qui considére la
population atteinte de cancer, les pratiques professionnelles, le contexte associatif et I'organisation des
soins. lIs confirment qu'il existe une réelle opportunité a la conception d’une offre de sevrage tabagique
au sein de la LCC Gironde, une association qui propose une offre de SOS de proximité. En effet, cette
enquéte est venue, d'une part, d’'une demande qui a émergé de la LCC, ce qui démontre la motivation
de cette organisation a la mise en place d’'une offre de sevrage tabagique. D’autre part, de nombreux
leviers existent pour adosser cette offre au parcours de SOS de la LCC et la plupart des freins identifiés
peuvent étre surmontables par des activités qui pourraient étre mises en place au sein de l'intervention
ASTACAN.

4.1.2. Les stratégies et leviers interventionnels

La scoping review a montré que de nombreux projets de développement d'une offre
d’accompagnement a l'arrét du tabagisme ont été développés en cancérologie. Cependant, ces
interventions sont souvent mises en ceuvre dans des centres de soins en cancérologie comme une
offre qui vient s’ajouter en supplément des traitements anticancéreux. Elles sont souvent délivrées par
des professionnels impliqués dans ces traitements anticancéreux. La littérature scientifique et grise
étudiée ne recense pas d'intervention d’'accompagnement au sevrage tabagique adossée a une offre
de SOS et développée au sein du milieu associatif. En conséquence, ce sont des documents de
recommandations ou des articles formulés sous la forme de recommandations qui ont permis
d’identifier les principaux leviers et stratégies interventionnels a prendre en compte dans le cadre d’'une
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aide au sevrage tabagique. Cependant, ces recommandations s’adressent systématiquement au

domaine de la cancérologie de maniére générale et ne ciblent jamais les SOS ni les associations.

De ces documents, il ressort qu’une intervention d'aide au sevrage tabagique doit étre menée
par un professionnel du parcours de soins du patient car I'implication de ce professionnel augmente les
chances de réussite du sevrage (201,202). Il est important que ce professionnel soit formé aux
méthodes de sevrage tabagique fondées sur les données probantes (66,203—206). Par ailleurs, une
intervention de sevrage tabagique doit s’adresser a toute personne atteinte de cancer qui fume ou qui
a récemment arrété de fumer et proposer une aide au sevrage tabagique intensive (58,66,202,207,208)
basée sur les données probantes (27,42,58,67,206,209—-211). Elle peut également intégrer 'entourage
familial de la personne (203).

Le modéle des 5A (Ask, Adive, Assess, Assist, Arrange), développé par 'US Department of
Health and Human Services Public Health Service (212), revient fréequemment dans les documents
sélectionnés (27,58,66,203—205,207,208,211,213,214) et rassemble :

e Le repérage systématique du statut tabagique (41,42,58,66,202—204,204,207,210,211,215,216)
caractérisé par l'identification du statut tabagique du patient atteint de cancer et de son conjoint, la
justification de la raison pour laquelle le statut tabagique est abordé, le recueil d’informations pour
mieux comprendre le tabagisme de la personne (ancienneté du tabagisme, quantité de cigarettes
fumées, précédentes tentatives d’'arrét, utilisation de traitements de sevrage tabagique)
(66,138,202,205,216,217). Tous ces éléments nécessitent d’étre documentés (66,202—
204,207,210,216) et mis a jour régulierement lors de chaque consultation avec le patient (209,216).

e La délivrance d'un conseil d’arrét qui vise a informer la personne des effets positifs liés a l'arrét du
tabagisme (205) en adaptant le message a la personne (41,42,66).

e |’évaluation qui consiste a évaluer le degré de consommation tabagique et de dépendance, la
présence de comorbidités et de poly-addictions, et la motivation a l'arrét de la personne
(66,203,204,210). Cette évaluation peut étre ajustée selon le statut tabagique de la personne (210).

e La proposition d’'un accompagnement d’aide a I'arrét du tabagisme et la mise en place de cet
accompagnement qui consiste a explorer toutes les anciennes expériences ou la personne a arrété
de fumer et a proposer des outils d’aide a I'arrét qui ont du sens pour la personne. Cette proposition
d’accompagnement doit adaptée en fonction du statut tabagique et de la motivation a arréter de la
personne (138,203,210,215-217). Pour les patients motivés, un plan personnalisé est établi avec
une date d’arrét et une présentation des options de traitements (207,210,215).

e L’orientation et la garantie de la mise en place d’un suivi d’aide a l'arrét (42,48,66,215) qui cherchent
a orienter la personne a partir des ressources internes a l'organisation et des ressources externes
existantes sur le territoire (41), puis a s’assurer que le patient recoit un accompagnement et que
celui-ci est approprié (41,205,209).

La version simplifiée des 3A (Ask, Advise, Act) revient également (209). Une autre méthode est
régulierement abordée dans la littérature lorsque le patient exprime des réticences a l'arrét ; il s’agit de
la méthode de 5R (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition) (58,203,204,208) qui consiste
a renforcer la motivation de la personne a s’engager dans une démarche d’'arrét.

De plus, les documents préconisent des variations a prévoir dans le programme de sevrage
tabagique (202) selon le statut tabagique de la personne (210), son désir d’arrét de fumer (210), son
rapport au tabagisme ou encore son désir d’étre accompagnée (138,204,209,210).

En conséquence, il est important de bien évaluer la situation du patient pour personnaliser
l'intervention en fonction des besoins du patient (27,66,203,207). Par exemple, si le patient n’est pas
prét a arréter de fumer, il est intéressant de proposer dans un premier temps une stratégie de réduction
du tabagisme par étapes (209,215). Un patient qui n'est pas motivé a cesser de fumer, doit au moins
recevoir une intervention bréve basée sur les 5A (202,203,215).

Les interventions doivent associer, pour une meilleure efficacité, des traitements
médicamenteux et des thérapies cognitives et comportementales (27,58,66,138,201,202,207,208,
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210,215-217). Les traitements non médicamenteux de sevrage consistent a apporter aux fumeurs un
soutien psychologique, a anticiper les situations a risque de rechute, a développer des compétences
de résolution de problémes et des stratégies de coping pour faire face aux envies, a identifier les raisons
pour lesquelles elle a cessé de fumer et les bénéfices qu’elle en tire, mais aussi a rechercher un soutien
social et des encouragements auprés de leur réseau social et par le biais d'une relation thérapeutique
avec un professionnel de santé (27,66,201,203,207,208,214,215). Des interventions alternatives sont
également mentionnées (acupuncture, hypnothérapie, méditation de pleine conscience, activité
physique) (201,215). En cas de rechute, le professionnel doit restructurer le plan de traitement (215),
encourager a poursuivre les tentatives d’arrét (216,217) et aider le patient a anticiper les situations a
risque de rechute (205).

Les interventions en face a face doivent étre priorisées (204) et les patients doivent étre
encouragés tout au long de I'accompagnement (204). Enfin, toute intervention doit comporter une
option de sortie (opt out option) afin de permettre au patient de cesser tout accompagnement s'il le
souhaite (218).

Dans le cadre spécifique des SOS, le tabagisme peut étre intégré a I'évaluation globale des
besoins en SOS du patient qui a lieu au début de chaque parcours de SOS (105).

4.2. La logique d’intervention

La logique d'intervention a été élaborée en s’appuyant sur le cadre théorique congu a partir des
modéles organisationnels de Senn et al. (134), de Colombani et al. (219) et de Krist et al. (220). Les
éléments qui appartiennent au contexte de l'intervention sont décrits dans la synthése des données
probantes et ne seront pas précisés a nouveau dans cette partie. Néanmoins, ces facteurs contextuels
externes font partie intégrante de la logique d’intervention. La logique d’intervention a été représentée
sous la forme d’'un modeéle logique qui s’appuie sur le cadre théorique (Annexe XXVIII).

4.2.1. Objectifs

L’objectif principal de l'intervention ASTACAN est de réduire la prévalence du tabagisme au sein de la
population atteinte de cancer.

Cet objectif principal se décline en trois objectifs spécifiques :

o Développer 'accompagnement vers l'arrét du tabagisme des patients atteints de cancer dans le
cadre des SOS proposés par une association ;

e Développer un cadre d’intervention réunissant toutes les conditions favorables afin de permettre
aux professionnels de proposer une aide au sevrage tabagique bienveillante et centrée sur les
besoins du patient ;

o Développer lidentification de I'association au sein du parcours de soins en cancérologie en tant
qu’acteur clé du sevrage tabagique.

Les objectifs opérationnels sont :

e Mettre en place un dispositif de repérage systématique du statut tabagique et de proposition
d’accompagnement selon différents scénarios ;

Organiser une offre d’'accompagnement au sevrage tabagique adossée a I'offre de SOS de laLCC
et intégrée a la pratique professionnelle ;

Former et oultiller les professionnels de la LCC ;

Développer un dispositif de coordination entre la LCC et les professionnels de soins primaires et
secondaires ;

Développer la visibilité de I'offre d’'accompagnement au sevrage tabagique sur le territoire.
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4.2.2. Effets escomptés

Les effets escomptés sont, a terme, une amélioration de la qualité de vie des patients atteints
de cancer. De nombreux autres effets sont attendus selon la population ou le niveau considérés.

Au niveau des patients fumeurs atteints de cancer, les effets attendus sont une évolution des
représentations, une amélioration des capacités de gestion des symptbmes de sevrage et des
sensations de craving, une diminution des émotions négatives, du stress et de l'anxiété, une
amélioration du vécu de la maladie et des traitements anticancéreux.

Au niveau des proches de ces patients, des effets similaires peuvent étre escomptés s’ils sont
également intégrés a la démarche de sevrage tabagique. Une diminution du fardeau du proche aidant
pourrait également étre envisagée.

Au niveau des professionnels de santé et/ou de bien-étre, il est attendu une évolution des
connaissances et des représentations sur l'offre de sevrage tabagique, une augmentation de leur
capacité percue a accompagner les personnes atteintes de cancer a cesser de fumer, une amélioration
des pratiques professionnelles et une meilleure adhésion aux recommandations, une amélioration de
leur capacité a mettre en place une démarche de sevrage tabagique bienveillante et adaptée au patient.

Au niveau du systéme de soins, les effets escomptés sont une amélioration de I'accessibilité,
de la visibilité et de I'utilisation de I'offre de sevrage tabagique sur le territoire, une amélioration de la
cohésion des acteurs du territoire autour du sevrage tabagique, une évolution de la place des
associations vis-a-vis de I'offre de prévention et de promotion de la santé dans le parcours de soins en
cancérologie.

4.2.3. Populations ciblées

Les chiffres concernant le taux de fumeurs et d’anciens fumeurs suivis par la LCC Gironde ne
sont pas disponibles. D’autres informations ont pu néanmoins étre récoltées sur le profil des patients.
lls résident majoritairement au sein de la métropole bordelaise, mais grace a I'équipe mobile, des
personnes aux caractéristiques diversifiées peuvent étre touchées, notamment des personnes qui
vivent a distance de la métropole, qui sont fatiguées ou qui présentent des incapacités fonctionnelles
rendant leurs déplacements difficiles. La plupart est sous traitement anticancéreux.

Les patients interviewés remettaient en question leur consommation tabagique et avaient déja
fait des tentatives d’arrét au cours de leur trajectoire de fumeur. lls ont exprimé un avis favorable a la
création d’une offre d’'accompagnement au sevrage tabagique intégrée a la LCC Gironde, estimant que
les professionnels qui prodiguent des SOS sont pertinents dans le cadre de ce type d’intervention.
Certains se sont montrés curieux et ont posé des questions sur le projet d’intervention. Plusieurs
besoins ont été mis en évidence dans le discours des patients : le besoin d’étre accompagné, le besoin
d’étre motivé, le besoin d’améliorer la qualité de vie physique (améliorer ses capacités physiques et
respiratoires, prévenir la prise de poids), psychique (étre occupé, trouver une autre source de plaisir,
trouver une autre source d’'apaisement, prendre confiance en soi) et sociale (rencontrer de nouvelles
personnes).

4.2.4. Composantes et cadre de l'intervention
4.2.4.1. Au niveau de I'organisation associative

» Un dispositif de repérage systématique du statut tabagique et de proposition
d’accompagnement selon différents scénarios

Un dispositif de repérage du statut tabagique pourrait étre mis en place systématiquement pour

chaque patient suivi par la LCC. Cette approche systématique permettrait de considérer tous les

patients recus par la LCC et de n’exclure aucun bénéficiaire en accord avec le principe éthique de

justice. Ce questionnement devrait étre expliqué et justifié au patient afin qu’il ne se sente pas jugé. Le

repérage du statut tabagique pourrait avoir lieu a plusieurs moments. Idéalement, il pourrait avoir lieu
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dés I'entretien d’accueil organisé lors de I'arrivée d’'un patient a la LCC. Cet entretien d’accueil, qui
correspond a une évaluation globale des besoins du patient en matiere de SOS, pourrait facilement
contenir des questions sur la consommation tabagique du nouveau patient et permettre un repérage
initial de son statut tabagique. D’autres moments, notamment les points de situation réguliers et les
séances avec les professionnels, pourraient permettre le repérage itératif du statut tabagique de la
personne si celle-ci a refusé d’évoquer son statut tabagique lors de I'entretien d’accueil ou n’a pas
souhaité modifier sa consommation tabagique.

Une fois le statut tabagique identifié, cette étape de repérage constituerait 'opportunité de
recueillir précisément des informations sur le vécu de la personne vis-a-vis de sa consommation
tabagique. Ces informations, associées aux autres données recueillies lors de I'entretien, permettraient
d’obtenir une vision globale de la personne. En effet, le tabagisme n’est pas simplement une question
de choix individuel. Il est influencé par des facteurs biologiques et sociaux qui échappent souvent au
contréle de l'individu, et ceux-ci nécessitent d’étre compris afin d’organiser la prise en charge la plus
personnalisée et la plus adaptée possible. Selon le statut tabagique de la personne, mais également
tout un ensemble de caractéristiques (ancienneté du tabagisme, nombre de cigarettes fumées, niveau
de dépendance, précédentes tentatives d’arrét, souhait de modifier sa consommation, souhait d’étre
accompagné ou non), plusieurs scénarios de repérage et de proposition d’accompagnement pourraient
étre envisagés afin de commencer a personnaliser la prise en charge et d’ouvrir le champ des possibles
aux besoins de la personne. La schématisation de ces scénarios est disponible a 'Annexe XXIX.

Si la personne fume, ce temps d’entretien serait 'occasion d’évoquer l'arrét du tabagisme, de
délivrer un conseil clair et personnalisé a l'arrét du tabagisme pour informer la personne des risques du
tabagisme et des bienfaits du sevrage, ainsi que pour déterminer si la personne est préte a arréter de
fumer. Tout cet échange devrait étre formulé de sorte que le discours tenu ne soit pas pergcu comme
un jugement moral pour la personne. Le déroulement de cette phase de repérage de la personne
fumeuse est plus précisément détaillé a 'Annexe XXIX.

Si la personne a arrété de fumer, il faudrait questionner la personne sur son vécu de l'arrét mais
aussi valoriser les bénéfices de cet arrét, encourager la poursuite du sevrage, évaluer les envies de
fumer et leur gestion. Dans le cas ou la personne éprouverait des difficultés a maintenir cet arrét, la
possibilité d’'un accompagnement a la consolidation du sevrage tabagique par la LCC devrait étre
suggérée. Dans le cas ou la personne n’éprouverait aucune difficulté a maintenir I'arrét, il faudrait
informer la personne de I'éventualité d’étre accompagnée si elle en ressent le besoin.

Ces scénarios pourraient étre illustrés sous la forme d’'un arbre décisionnel des situations
complexes a construire de maniére détaillée avec les professionnels afin que ces derniers puissent s’en
saisir dans leur pratique.

A chacune des étapes, le patient devrait étre précisément informé des objectifs, du déroulement,
des bienfaits, ainsi que des risques de 'accompagnement, notamment lors du conseil a l'arrét, de la
proposition d’accompagnement, ainsi que lors de la suite de la prise en charge afin qu'il puisse prendre
sa décision, qu’il soit rassuré et mis en confiance. Chaque décision devrait étre diffusée a I'ensemble
de I'équipe pour éviter les incohérences au niveau de la prise en charge.

A tout moment, le patient devrait étre libre de refuser ou de cesser les soins qui lui sont proposés
afin qu’il puisse exercer sa liberté de choix et que 'accompagnement soit ancré dans le bien-étre du
patient. Les professionnels devraient adopter une posture compréhensive de ces choix en prenant en
compte la situation de la personne et en acceptant de lui prodiguer des SOS. Cette préservation du
droit de refus s’aligne avec les principes éthiques de non-malfaisance, de bienfaisance et d’autonomie.
Elle peut nettement améliorer la capacité a garantir que le patient recoit le soutien nécessaire pour
optimiser sa prise en charge du cancer.

La suite du parcours devra étre adaptée régulierement selon I'évolution de la personne, étre
basée sur une démarche volontariste et étre préservatrice de la possibilité pour le patient de refuser
des services s'il le souhaite.
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» Un dispositif d’accompagnement non médicamenteux de sevrage tabagique adossé a

I'offre de soins oncologiques de support

L’accompagnement a l'arrét du tabagisme pourrait étre prodigué par la LCC Gironde sous la
forme d’un dispositif d’accompagnement non médicamenteux de sevrage tabagique. La LCC dispose
de toutes les ressources nécessaires pour proposer ce type d’accompagnement : une offre de SOS
adaptable a la démarche de sevrage tabagique et/ou de consolidation du sevrage, des professionnels
motivés qui entretiennent une relation de confiance avec les patients et qui disposent d’outils utilisables
en complément d’un traitement médicamenteux de sevrage. Grace aux points de situation proposés
par la LCC, une réévaluation de la situation pourrait avoir lieu a la fin de chaque programme. Grace a
I'organisation de la LCC, cet accompagnement pourrait étre proposé sous trois formats d’'interventions.
En effet, le DomilLigue et la visioconférence permettraient d’avoir une ampleur territoriale plus
importante, de toucher un public plus large, de faire face a I'éloignement géographique souvent identifié
comme un facteur de rupture dans la continuité des soins (y compris dans le cadre du suivi par la LCC),
et ainsi, de réduire les inégalités sociales et territoriales.

En fonction du statut tabagique du patient, deux axes d’accompagnement pourraient étre
envisageés :

¢ Une aide a la réduction du tabagisme, voire a I'arrét immédiat en fonction des désirs du patient ;

¢ Une aide a la consolidation du sevrage et a la prévention des rechutes pour soulager les
symptémes de sevrage et anticiper les risques de rechute en identifiant, en explorant et en
exploitant, avec le patient, de maniére positive, toute pensée et toute situation pouvant conduire a
la prise d’'une cigarette.

Cet accompagnement pourrait également étre gradué en fonction de la motivation a changer
de comportements en se basant sur la définition, avec le patient, d’'un plan de changement et d’objectifs,
selon le principe de la pédagogie par objectif, pour entretenir la motivation et rendre la démarche
atteignable. Il serait important de considérer le patient comme un acteur de son parcours par le biais
de son implication dans le choix des formats d'intervention, des activités de SOS (suivi diététique pour
prévenir une prise de poids, soutien psychologique pour développer des stratégies de gestion des
émotions, etc.), du contenu des séances et du rythme de I'accompagnement. Ces éléments devraient
étre choisis avec le patient en fonction de ses besoins et de ses préférences, de sorte qu’il soit amené
a trouver les solutions qui 'aident dans cette démarche de sevrage tabagique.

L’accompagnement et les attitudes des professionnels devraient étre adaptés en cas de faux
pas ou de rechute. Il serait important que le professionnel dédramatise la situation et déculpabilise le
patient en I'informant que les rechutes font partie du processus d'arrét. Il pourrait réévaluer le stade de
changement pour déterminer si le patient souhaite toujours cesser de fumer, analyser avec lui le
moment de rechute qui s’est produit, notamment le contexte qui I'a incité a fumer, les situations
déclenchantes et les conséquences de la rechute.

Tout cet accompagnement devrait étre basé sur une démarche volontariste, bienveillante et
respectueuse des souhaits du patient. Les professionnels devraient adopter un discours positif et
empathique afin de préserver la motivation du patient et la relation de confiance.

Cependant, pour étre efficace, cet accompagnement non pharmacologique de sevrage
tabagique devrait étre couplé avec un accompagnement pharmacologique de sevrage tabagique.

» Laformation et I'outillage des professionnels

Pour favoriser l'intégration de la démarche de sevrage tabagique dans les pratiques courantes,
les professionnels devraient disposer de toutes les connaissances, compétences et ressources
nécessaires au bon déroulement de I'accompagnement du patient. Il serait alors essentiel de les
sensibiliser a I'intérét d’explorer le sevrage tabagique avec des patients atteints de cancer, de les outiller
et de les former. Afin d’'acquérir des techniques leur permettant d’agir plus efficacement auprés des
patients fumeurs, des formations courtes et opérationnelles pourraient étre adressées aux
professionnels et porter sur les mécanismes de dépendance tabagique, les enjeux du sevrage dans le
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contexte de cancer, les techniques pour aborder et repérer le statut tabagique, la formulation du conseil
d’arrét et d'une proposition d’accompagnement, les méthodes d’accompagnement (entretien
motivationnel, thérapies cognitives et comportementales, etc.) et [lutilisation des ressources
d’orientation, ainsi que les enjeux éthiques liés au sevrage tabagique dans le contexte du cancer.

Ces formations devraient pouvoir les aider a questionner leurs représentations vis-a-vis de leurs
pratiques professionnelles et a se sentir capables de traiter le tabagisme. Evoqué une seule fois lors
des entretiens avec les professionnels mais fréquemment retrouvé dans les données issues de la
littérature (96), le refus de traiter un patient atteint de cancer qui ne veut pas arréter de fumer constitue
un sujet de tension éthique majeur dans notre systéme de soins, mais marque également un manque
de compréhension des causes du tabagisme. Ainsi, selon les principes de bienfaisance et de non-
malfaisance, lintégration d’'une dimension éthique a la formation des professionnels serait
indispensable afin que les professionnels aient conscience que le tabagisme est un phénoméne
complexe et qu’il est nécessaire de bien comprendre la situation du patient et les causes de son
comportement avant toute conclusion hative. Par ailleurs, les tensions éthiques sous-jacentes au
sevrage tabagique en cancérologie imposent que les professionnels soient pleinement capables
d’adapter leur discours et leur prise en charge aux caractéristiques du patient, a sa consommation
tabagique, a son rapport au tabagisme et a son évolution afin d’entretenir la relation de confiance et de
maintenir 'engagement du patient.

Par ailleurs, il serait important de faire prendre conscience aux professionnels que de nombreux
outils de leur pratique quotidienne pourraient servir au sevrage tabagique et que ces derniers pourraient
étre adaptés a ce type d’addiction. Un guide pourrait étre congu afin de leur servir de support matériel.
Les ressources professionnelles extérieures disponibles pourraient étre identifiées pour aider les
professionnels lorsqu’une orientation se révélerait nécessaire.

» Une optimisation de la coordination interne

Au regard de la situation complexe des patients atteints de cancer, la mise en place de
concertations pluridisciplinaires constituerait le moyen idéal de transmission des informations
essentielles a retenir et a partager sur I'évolution du patient afin d’assurer I'efficacité et la cohérence du
parcours. |l serait alors important d’activer les échanges entre les professionnels de I'organisation, par
la formalisation de temps de communication et de décisions, ou encore par le développement d’'un
moyen de communication écrit commun a tous sur lequel les professionnels pourraient tracer leur
activité, identifier les autres professionnels impliqués dans 'accompagnement d’un patient et suivre
lavancée du suivi effectué par leurs collégues. L’optimisation de la coordination interne a une
organisation est essentielle pour que la continuité et la coordination de 'ensemble du parcours de soins
fonctionne aux bénéfices du patient.

» Une offre conjointe a destination des proches
L’engagement des proches peut parfois motiver le patient dans sa démarche d'arrét et
'annonce du cancer pour une personne peut rendre ses proches plus susceptibles d’entamer une
démarche de sevrage tabagique (77-79). Cette éventualité pourrait étre intégrée au parcours si le
patient et ses proches souhaitent bénéficier d’'un accompagnement au sevrage tabagique.

4.2.4.2. Au niveau des organisations de soins primaires et secondaires

» Un accompagnement médicamenteux de sevrage tabagique assuré par des
professionnels soins primaires et secondaires

Pour compléter I'offre de SOS de la LCC, mais également assurer l'efficacité de la démarche

d'arrét et la pérennité de ce projet, l'intégration d’'un professionnel prescripteur de traitements

médicamenteux de sevrage tabagique a ce parcours se révele indispensable. La LCC ne dispose pas

de professionnel prescripteur de ce type de traitement. En raison des contraintes budgétaires et des
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enjeux liés a la situation complexe des patients atteints de cancer, il serait nécessaire de s’appuyer sur
les professionnels ressources existants dans I'environnement médical du patient. En effet, les patients
sont amenés a rencontrer des professionnels prescripteurs tout au long de leur parcours de soins. De
ce fait, une fois que la proposition d’accompagnement serait saisie par le patient, la LCC pourrait
l'orienter vers un professionnel prescripteur extérieur, lui expliquer I'intérét d’associer les traitements
pharmacologiques de sevrage tabagique aux SOS et 'accompagner dans la prise de contact afin de
s’assurer de I'effectivité du suivi et d’éviter les ruptures de parcours fréquentes lors de I'orientation d’un
patient dans le systéme de soins. Cette orientation pourrait permettre au patient de bénéficier d’'un
accompagnement au sevrage tabagique de plus de douze mois et de surmonter la durée limitée de
suivi a la LCC. La spécificité de ce public, associée a I'intérét de s’appuyer sur 'environnement médical
du patient, exige davantage une intervention guidée par les professionnels de second recours
(cancérologues, addictologues, tabacologues) plutdét que par des professionnels de premier recours.
Cela impliquerait de développer I'articulation entre la LCC et les soins secondaires. A mesure que le
traitement contre le cancer progresserait, que le patient évoluerait vers un état de rémission et sortirait
de la situation complexe, la prise en charge pourrait évoluer avec un passage progressif des soins de
second recours vers des soins primaires ; le cancérologue et I'addictologue se désengageraient pour
laisser place au médecin généraliste. Cette configuration demanderait d’activer également I'articulation
entre la LCC et les soins primaires.

En ce qui concerne 'accompagnement du patient, la démarche prénée est un choix du
traitement médicamenteux de sevrage tabagique avec le patient et selon son niveau de dépendance
nicotinique, ainsi que la mise en place d’un suivi régulier afin de réévaluer les effets du traitement, son
vécu par le patient, de I'ajuster en fonction du craving et des symptdomes de sevrage. Une intervention
multisite, avec la possibilité de réaliser des vacations au sein des locaux de la LCC et de recevoir les
patients a I'extérieur de la LCC, pourrait participer a 'adaptation de 'accompagnement en fonction de
ce qui est le plus adapté au patient.

4.243. La coordination entre l'association et les organisations de soins primaires et
secondaires

» Un dispositif de coordination inter-organisationnelle

La situation complexe des patients atteints de cancer exige de favoriser une approche globale
qui ne peut exister que si tous les acteurs de la prise en charge sont coordonnés entre eux. Le manque
de ressources humaines et financiéres évoqué par la LCC montre les enjeux d’intégrer l'intervention
proposée aux ressources existantes du systéme de soins en pratiques courantes et d’améliorer la
collaboration entre les professionnels puisqu’il s’agit d’un levier majeur pour surmonter les freins
humains et budgétaires.

Cette coordination serait le fondement de la création d’un parcours d’accompagnement au
sevrage tabagique global qui regroupe toutes les étapes de la méthode des 5A. Ce parcours permettrait
de décloisonner I'action de I'ensemble des acteurs et de synchroniser les interventions autour des
patients par le développement de partenariats car I'une des finalités de l'intervention est de mettre en
relation les différents intervenants autour du parcours du patient, et non de faire émerger de nouveaux
acteurs. Il permettrait également de réduire le nombre d’interlocuteurs et ainsi, d’'améliorer la lisibilité et
'accessibilité de I'offre au sein du systéme de soins.

Ce parcours devrait étre coordonné par un professionnel dédié. La stratégie de coordination
avec un professionnel prescripteur extérieur a la LCC présenterait plusieurs intéréts dans le cadre de
ce projet. Le professionnel prescripteur réaliserait un suivi pharmacologique auprés des patients
souhaitant arréter de fumer ou ayant récemment cessé de fumer, tout en assurant la coordination du
parcours extérieur a la LCC et en entretenant un lien étroit cette derniére. Il pourrait étre ponctuellement
détaché a I'Espace Ligue Bordeaux Métropole, mais en conservant la possibilité de réaliser des
consultations avec des patients regus par la LCC a I'extérieur des locaux de I'Espace Ligue. En outre,
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la LCC présente la possibilité de se situer a l'interface de tous les acteurs et de former le fil conducteur
de ce parcours d’aide au sevrage tabagique, en accompagnant le patient dans cette articulation avec
les soins primaires et secondaires tout en lui offrant une sécurité.

Une formation a la coordination du parcours pourrait étre mise en place afin d’assurer la
cohérence et I'efficacité de ce parcours. De plus, il pourrait étre envisagé de développer des formations
communes afin d’assurer un partage de valeurs, de connaissances, de compétences entre 'ensemble
des professionnels et de clarifier les roles de chacun.

Cette coordination pourrait étre précieuse lors du suivi du patient a la LCC, mais également
garantir une continuité de parcours lors de la mise en place progressive d’'un accompagnement de SOS
extérieur puisque la durée de suivi par la LCC qui ne dépasse jamais les douze mois.

» La mise en visibilité du parcours

Une mise en visibilité du parcours pourrait aider a le faire connaitre des autres acteurs de la
cancérologie afin de favoriser la participation d’autres organismes au projet, de permettre a la
collaboration entre les acteurs et de créer l'intégralité du parcours de sevrage tabagique. Des outils de
plaidoyer pourraient étre développés et utilisés auprés des établissements de santé du territoire pour
expliquer clairement les enjeux de cet accompagnement, de cette collaboration, les roles de chaque
partenaire et les principes qui sous-tendent ce projet. Cette démarche de plaidoyer pourrait aider a
dresser un tissu partenarial, mais aussi a ameéliorer la lisibilité des ressources et de I'offre de sevrage
tabagique sur le territoire.

5. Discussion

5.1. Synthése des résultats

Dans I'ensemble, les résultats de cette étude ont permis de comprendre les conditions a réunir
pour accompagner efficacement les patients atteints de cancer vers un arrét du tabagisme dans le
cadre des SOS portés par une association.

Les déterminants a I'organisation d’'une offre d’'accompagnement au sevrage tabagique dans le
parcours de soins en cancérologie sont nombreux. Le contexte de la LCC Gironde, une association qui
propose un parcours de SOS de proximité, révele une réelle opportunité a la conception d’'une offre de
sevrage tabagique au sein de son parcours. De nombreux leviers ont été déterminés pour développer
cette offre dans le contexte de I'association étudiée, et les freins identifiés peuvent étre surmontés par
la mise en place d'éléments interventionnels qui viendront agir sur les facteurs qui font obstacle. Ces
résultats soulignent la nécessité de développer une intervention d’accompagnement au sevrage
tabagique globale, qui considére plusieurs niveaux du systéme interventionnel.

Des lacunes ont été identifiées dans la littérature en matieére d’accompagnement au sevrage
tabagique intégré a l'offre de SOS proposés par une association, ce qui révéle I'opportunité d’explorer
davantage le développement de ce type de prise en charge.

L’intervention qui pourrait étre mise en place se structure autour de plusieurs composantes : un
dispositif de repérage systématique du statut tabagique et de proposition d’'accompagnement ; une offre
d’accompagnement au sevrage tabagique adossée a l'offre de SOS de I'association, intégrée a la
pratique professionnelle et complétée par un traitement médicamenteux de sevrage tabagique prodigué
par un professionnel prescripteur du parcours de soins du patient ; un éventuel accompagnement des
proches ; un outillage et des temps de formation proposés aux professionnels; un dispositif de
coordination entre la LCC et les professionnels de soins primaires et secondaires ; une mise en visibilité
de l'offre d’accompagnement auprés des acteurs du territoire. De surcroit, I'intervention est basée sur
plusieurs principes clés, indispensables pour assurer une prise en charge optimale : une approche
globale et positive ; un cadre interventionnel défini avec le patient; un parcours patient-centré
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personnalisé selon différents scénarios ; une posture professionnelle qui respecte les principes
éthiques de bienfaisance, de non-maltraitance, de justice et d’autonomie (Annexe XXVIII).

5.2. Une intervention qui s’inscrit dans une démarche de promotion de la santé

Au-dela d’étre un projet de prévention tertiaire, ASTACAN est une intervention qui implique des
concepts forts de promotion de la santé. En effet, cette intervention est guidée par une approche globale
de la santé indispensable dans le cadre d’'un accompagnement au sevrage tabagique de patients
complexes, comme c’est le cas des patients fumeurs atteints de cancer. Elle considere les déterminants
du sevrage tabagique dans le contexte du cancer selon une approche socio-écologique afin d’étre
ancrée dans plusieurs axes de la Charte d’'Ottawa (221), dont notamment :

e |’élaboration de politiques publiques saines en opérant des changements organisationnels
marqués par une structuration d’un parcours dédié aux personnes fumeuses touchées par un
cancer et un décloisonnement des champs de la prévention, de l'offre de soins et de
'accompagnement médico-social pour favoriser la vision globale et la continuité des soins ;

e La réorientation des services de santé en proposant un parcours centré sur le patient et gradué
selon ses besoins, en cherchant a prodiguer un cadre de soins bienveillant et en renforgant la
capacité d’action des professionnels a la démarche de sevrage tabagique pour qu’ils puissent étre
en mesure de réagir si la personne ressent le besoin d’étre accompagnée a cesser de fumer ;

¢ Le renforcement des capacités individuelles en apportant aux personnes toutes les ressources de
sorte qu’elles puissent décider d’étre accompagnées ou non vers un arrét du tabagisme, et qu’elles
disposent de stratégies de gestion de leur consommation tabagique.

De par cette multi-dimensionnalité, il s’agit de développer une intervention qui adopte une vision
holistique des patients fumeurs atteints de cancer et qui agisse sur les déterminants sociaux de la santé,
loin des approches culpabilisantes et comportementalistes. La santé est abordée comme une
ressource et non comme un but absolu, la finalité de I'intervention étant de créer les opportunités pour
que les patients fumeurs atteints de cancer puissent entamer une démarche de sevrage tabagique s'ils
le souhaitent et se sentent préts. En cohérence avec la démarche de conception d’intervention en
promotion de la santé, ASTACAN vise a s’intégrer dans les pratiques courantes des professionnels et
a s’adapter aux contextes locaux, en considérant les demandes, les besoins et les réponses existants
sur le territoire grace a I'étude préalable menée pour I'évaluation des freins et des leviers a priori.

Par ailleurs, l'intervention souléve un débat réflexif éthique important autour de ce qui est bon
pour le patient atteint de cancer. Il faut alors permettre aux professionnels de prendre le temps de
s’arréter sur leurs pratiques pour tendre ensuite vers 'adoption d’'une posture bienveillante en accord
avec plusieurs principes éthiques.

En outre, l'intervention a été élaborée selon une méthodologie de développement d'intervention
fondée sur la théorie. Les données probantes sur le sujet ont été recueillies et considérées pour éclairer
le développement de l'intervention, a l'instar du cadre qui a été congu pour aider a la structuration de
I'intervention. Co-construit avec les acteurs de terrain, le projet s'inscrit dans la stratégie nationale de
santé 2018-2022 qui préconise la valorisation et 'accompagnement « des acteurs non institutionnels
de la promotion de la santé et de la prévention » pour une mise en ceuvre opérationnelle adaptée au
plus pres des réalités de terrain (222).

5.3. La logique d’intervention : un outil de modélisation intéressant

La réalisation d’une logique d’intervention s’est révélée intéressante dans le cadre de ce
mémoire, mais présente également des intéréts pour la suite du projet de recherche.

En effet, la logique d'intervention est un outil précieux pour I'élaboration d’'une intervention
fondée sur la théorie car elle permet de se représenter clairement le systeme interventionnel souhaité
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et de comprendre les intentions des concepteurs de l'intervention. La logique d’intervention a ici permis
de prévoir les éléments interventionnels et contextuels considérés comme nécessaires pour atteindre
les objectifs de lintervention. Elle a également permis d’anticiper les principaux effets attendus de
l'intervention. De plus, elle a participé a la justification théorique de l'intervention, en explicitant les
objectifs de l'intervention, les déterminants ciblés et les éléments interventionnels choisis pour agir sur
ces déterminants. Ainsi, dans son ensemble, la logique d’intervention permet d’adopter une vision
globale de lintervention et de son systéeme. De ce fait, elle aide a envisager une intervention la plus
compléte possible afin d’atteindre les objectifs recherchés et d’éviter qu’un oubli puisse potentiellement
compromettre les effets désirés, tout en ayant conscience de ce qui peut étre accompli avec les
ressources disponibles et en évitant de proposer une intervention inapplicable dans le contexte de
'association étudiée (121).

Sa représentation visuelle, le modéle logique de l'intervention, constitue également un support
intéressant au processus de recherche et a la collaboration entre les chercheurs et les acteurs. En effet,
en illustrant le systeme interventionnel, les acteurs de terrain peuvent adopter plus facilement une vision
globale, comprendre le fonctionnement d’une intervention et de son systéme, et prendre du recul sur
ce qui reléve des croyances ou des données scientifiques. Il favorise également I'adoption d’'un cadre
de réflexion et d’'un langage partagés entre tous les partenaires. Ainsi, les acteurs de terrain peuvent
se sentir en mesure de participer plus facilement aux discussions lors de la conception de l'intervention
pour choisir les éléments interventionnels qui joueront sur les déterminants ciblés. Du cété des
chercheurs, cette facilitation de la participation peut les aider a se détacher des intéréts académiques
de la recherche pour intégrer davantage ceux du terrain. Elle favorise également I'obtention d’'une vision
partagée de lintervention et l'atteinte d’'un consensus autour des composantes et des effets de
l'intervention, ce qui encourage l'adhésion des acteurs de terrain au processus de recherche. Le
modéle logique produit lors de ce mémoire sera donc utilisé dans les suites du projet de recherche pour
servir de support aux échanges et affiner l'intervention fondée sur la théorie (121).

La logique dintervention permet de poser les fondations pour les phases suivantes du
processus de RISP, notamment 'implémentation et I'évaluation. En effet, cet outil est nécessaire au
bon fonctionnement de I'implémentation car la compréhension holistique du systéme interventionnel
permet d’anticiper les conditions de mise en ceuvre de l'intervention. De plus, elle aide a la planification
de I'évaluation. Elle peut présenter un avantage particulier pour réaliser une évaluation fondée sur la
théorie et ouvrir la boite noire de l'intervention pour comprendre comment I'intervention fonctionne une
fois qu’elle est mise en ceuvre, sans dissocier les éléments interventionnels et les éléments contextuels.
Ainsi, elle permet d’obtenir des informations claires et précises pour expliquer comment et pourquoi
une intervention a atteint ces résultats en explorant les mécanismes et les moyens d’implémentation.
Elle peut aussi servir de base pour détailler et représenter les résultats de I'évaluation. De ce fait, les
effets attendus formulés dans la logique d’intervention pourront étre confrontés aux effets réellement
observés en pratique lors de I'évaluation. Les éventuels effets inattendus pourront étre mis en lumiére,
la survenue de chacun de ces effets pourra étre expliquée et une réflexion pourra ainsi étre engagée
pour modifier ou conserver ces effets. Comme la logique d’intervention propose une description
détaillée de lintervention, il sera plus facile d’ajuster et d’améliorer cette derniére en fonction des
données recueillies lors de I'évaluation (121).

Par ailleurs, la logique d’intervention présente un intérét en termes de communication des
résultats et de partage des connaissances. La description précise de l'intervention et sa représentation
peuvent faciliter la communication des résultats en partageant les caractéristiques de l'intervention qui
a été concgue et du contexte dans lequel elle a été mise en ceuvre. Cela peut permettre de pallier le
manque de données probantes disponibles sur les interventions en prévention et promotion de la santé
dans la littérature scientifique et ainsi, de favoriser 'accés aux données probantes et leur adoption par
les acteurs de terrain (121).
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5.4. Réflexions éthiques sur I'intervention
5.4.1. Une intervention qui souléve de nombreux enjeux éthiques

Les résultats ont mis en évidence des tensions éthiques soulevées par la question du sevrage
tabagique dans le contexte du cancer qui méritent d’étre explorées plus profondément et qui exigent
une certaine vigilance.

Le refus de prodiguer des soins a une personne en raison de son statut tabagique a été
brievement mis en évidence lors de I'un des entretiens semi-directifs. Ce refus de traiter est le sujet
d’une tension éthique majeure dans les systéemes de soins et doit étre interrogé. Une étude a été menée
en Suéde en 2015 auprés d'oncologues, de médecins généralistes et de personnes de la population
générale. Les participants ont tous recu aléatoirement une version d’un questionnaire contenant la
description d’'un cas de patient atteint d'un cancer du poumon. Les deux versions ne différaient que par
un seul aspect : le patient était fumeur dans I'une des versions et non-fumeur dans 'autre version. Les
principales questions étaient de savoir s'il fallait proposer un traitement nouveau, colteux et susceptible
de prolonger la vie et si le patient pouvait étre tenu responsable de sa maladie. Les résultats de cette
étude ont montré que les médecins, tout comme la population générale, étaient plus enclins a fournir
un traitement colteux a un patient non-fumeur. Cependant, les oncologues (78%) et les médecins
généralistes (69%) étaient moins disposés que la population générale (84%) a proposer un traitement
a un patient fumeur comparé a un patient non-fumeur (95).

Conduits par la volonté de bien faire, certains professionnels de santé considerent qu'il est de
leur devoir éthique de refuser de traiter un patient qui fume ou qui ne veut pas arréter de fumer, en
invoquant le principe de non-malfaisance. lls fondent ce refus de traiter sur les données scientifiques
qui ont montré a maintes reprises que le tabagisme altére l'efficacité des traitements anticancéreux. lls
percoivent donc les traitements anticancéreux comme potentiellement nuisibles pour le patient fumeur
(94). Mais comment les médecins peuvent-ils déterminer qu'un traitement anticancéreux ne sera pas
bénéfique pour un patient fumeur par rapport a un patient qui ne fume pas ? Les résultats cliniques des
traitements anticancéreux constituent-ils une base suffisante pour décider qu’un traitement n'est pas
bénéfique ? Indépendamment de leurs résultats cliniques, de nombreux traitements peuvent étre
psychologiquement bénéfiques pour les patients et leurs familles car ils leur apportent une forme de
d'espoir, rendant ainsi le refus de traitement contradictoire au principe de non-malfaisance (94).

Une autre cause de refus de traiter un patient fumeur repose sur la tension éthique qui résulte
de l'affrontement entre deux grands courants de points de vue, celui qui défend le principe de la
responsabilité individuelle et celui qui cherche a assurer I'équité dans I'offre et la délivrance des soins
(93,95). Le premier soutient I'idée selon laquelle une personne fumeuse, en tant qu'étre libre et
autonome, fumerait par choix et pourrait étre tenue responsable de son comportement tabagique et de
ses conséquences sur sa santé (93). A ce titre, tandis que des médecins peuvent invoquer la non-
malfaisance pour justifier le fait qu'ils ne fournissent pas de traitement aux fumeurs, d’autres peuvent
considérer que le recours a des traitements moins efficaces chez des fumeurs responsables de leur
maladie constitue une forme de gaspillage des ressources financieres et matérielles (94). Or, peut-on
parler de comportement totalement volontaire lorsque ce comportement influencé a la fois par des
facteurs internes et externes a la personne ? En effet, le tabagisme est un comportement influencé par
de nombreux déterminants de santé. Notre comportement, bien qu’il soit le résultat de nos décisions,
est indirectement régi par nos désirs, et ces derniers sont partiellement influencés par notre caractére,
qui est fortement influencé par notre patrimoine génétique et les déterminants sociaux,
environnementaux et économiques. Outre les contraintes externes, un individu peut également faire
face a des contraintes internes, comme les facteurs psychologiques (tristesse, stress, état dépressif,
etc.) qui peuvent inciter une personne a recourir au tabagisme (94). De nombreux patients aimeraient
arréter de fumer, mais se trouvent dans l'impossibilité de le faire (96).

Le fait de refuser de traiter un patient atteint de cancer peut entrainer des conséquences
considérables en désaccord avec les principes de bienfaisance, de non-malfaisance, de justice et
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d'autonomie du patient. En effet, le report ou I'annulation d'un traitement anticancéreux exacerbe la
morbidité a mesure que le cancer progresse, ce qui est contraire aux principes de bienfaisance et de
non-malfaisance. Le fait de cibler uniquement des patients fumeurs revient a discriminer des patients
vulnérables, de maniére incompatible avec le principe de justice. Par ailleurs, selon le principe
d’autonomie, les patients disposent du droit de faire leur propre choix concernant leur santé et
d’accepter les risques encourus par leur décision (94,96). Ainsi, une partie du principe d’autonomie est
le droit individuel du patient de refuser un traitement, qui se traduit par la nécessité d’obtenir le
consentement du patient pour tout traitement (93,94). Le sevrage tabagique doit étre considéré comme
un traitement du cancer a part entiére qui peut étre refusé par le patient et ne doit pas non plus étre
imposé par le professionnel. A 'opposé du professionnel qui se montre insistant, d’autres soignants
percoivent la poursuite du tabagisme comme une source de soulagement psychique pour le patient
atteint de cancer et n’abordent jamais le sujet avec le patient. Cependant, toujours selon le principe
d’autonomie, c’est au patient de choisir pour lui-méme, mais pour cela, il doit étre informé de toutes les
possibilités d’accompagnement car ne pas lI'informer reviendrait a restreindre sa liberté de choix. Ainsi,
le professionnel se doit de proposer un accompagnement au sevrage tabagique en raison des enjeux
de santé et de sorte que le patient puisse connaitre toutes les alternatives d’accompagnement, les
bénéfices, les risques de ses décisions et qu'il reste ainsi libre de choisir, mais le professionnel doit
également étre vigilant a ce que sa posture, ses conseils, ne soient pas paternalistes et laissent a la
personne la liberté de choix (99).

Par ailleurs, la considération de ces principes éthiques est essentielle car leur non-respect peut
se répercuter négativement sur le bien-étre des patients. En effet, une approche basée sur la
responsabilité individuelle est a l'origine d’'une stigmatisation ressentie par les patients fumeurs atteints
de cancer, qui se sentent coupables et honteux de continuer a fumer malgré leur maladie. Selon Gostin,
le respect des populations exige d’observer « les choix faits par les communautés locales » et d’éviter
« toute activité qui stigmatise, rabaisse, blesse ou désintegre les populations humaines,
intentionnellement ou par inadvertance » (223). Des études ont montré qu’'une bonne communication
entre le patient et le professionnel de santé était associée a des niveaux plus faibles de stigmatisation
ressentie. De méme, d’autres études ont montré qu'un professionnel utilisant un discours empathique
axé sur les difficultés rencontrées par les personnes fumeuses peut atténuer ce sentiment de
stigmatisation. Ainsi, ces résultats démontrent bien que le professionnel doit étre vigilant a la relation
qu’il entretient avec le patient fumeur et a ne pas créer de nouvelles conditions de stigmatisation (224).
Ces attitudes éthiques du professionnel renforcent la relation de confiance et les études ont montré que
pour qu’un discours soit entendu et considéré par le patient, il faut qu'une relation de confiance se crée.
En effet, la prise en compte du discours du professionnel ne se définit pas par le contenu, mais par la
résonnance des valeurs du professionnel auprés du public. Ainsi, délivrer au patient un message précis
et positif sur les objectifs du sevrage tabagique favorise cette relation de confiance (99). A l'inverse,
cette perte de confiance peut créer des obstacles a I'adhésion de la population (223).

Face a tous les enjeux éthiques qui sous-tendent la question de 'accompagnement au sevrage
tabagique dans le contexte du cancer, nous pouvons nous douter que ces enjeux éthiques peuvent
étre retrouvés dans de nombreux champs de la prévention et de la promotion de la santé. Cela souligne
encore une fois la nécessité d’adopter une vision globale de la situation et de veiller a I'équité des
pratiques professionnelles (98). L’'application des principes éthiques dans l'intervention permet de
protéger les patients et les professionnels qui participeront a l'intervention, et de préserver la confiance
des populations dans la santé publique (223).

5.4.2. Une réflexion éthique sur la planification des interventions en prévention et promotion de
la santé

Il a été souhaité de considérer les principes éthiques de bienfaisance, de non-malfaisance, de
justice et d’autonomie lors de la planification du programme ASTACAN, mais au-dela de la prise en
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compte de ces enjeux éthiques, il convient de discuter de la maniére dont ils ont été pris en compte.
Plusieurs auteurs proposent des cadres éthiques pour aider a vérifier si les principes pertinents sont
pris en compte dans l'intervention (223,225,226).

L’intervention développée dans ce mémoire propose des objectifs formulés selon une recherche
de bien-étre pour la population ciblée (223) et anticipe les principaux effets attendus et les potentielles
nuisances de l'intervention (226) afin de préciser les hypothéses émises concernant I'intervention. Des
données ont été identifiées afin de réunir toutes les conditions favorables a 'atteinte des objectifs (225)
et les populations concernées par chaque activité prévue ont été précisées (223).

Un programme qui propose des actions ciblées sur certains groupes peut constituer un risque
pour le principe de justice. Ainsi, la phase de repérage du statut tabagique permet d’identifier tous les
patients fumeurs qui fréquentent la LCC et de tous les informer de I'existence d’'une possibilité
d’accompagnement. L'intervention s’adresse a toute personne qui ressent le besoin d'étre
accompagnée a l'arrét du tabagisme et a la consolidation du sevrage (223). Par ailleurs, la logique
d’intervention considére différents formats (présentiel, domicile, distanciel) afin de toucher un public qui
se repartit sur un plus large territoire géographique et qui présente des caractéristiques variées. Malgré
ces considérations, il faudra s’assurer que le programme soit implémenté de maniére équitable et
accessible a tous afin de considérer les catégories socio-économiquement défavorisées. Cet aspect
n'a pas été abordé dans ce mémoire car celui-ci ne porte pas sur la phase d'implémentation de
lintervention, mais les inégalités sociales et territoriales de santé devront étre davantage considérées
dans la suite du programme (225,226).

Par ailleurs, une telle intervention peut comporter des risques pour les principes de
bienfaisance, de non-malfaisance et d’autonomie. En effet, certains professionnels peuvent considérer
qu’il est de leur devoir d’adopter toutes les mesures nécessaires pour amener la personne a modifier
son comportement, et ce, malgré la formation proposée (225). Dans la conception de l'intervention, une
attention particuliére a été portée a la relation de confiance et a 'adoption d’un discours empathique
afin de garantir les principes de bienfaisance et de non-malfaisance. De plus, le programme cherche a
ne pas a nuire a la liberté de la population ciblée. Il essaie d’anticiper les tensions éthiques existantes
pour faire en sorte que le principe d’autonomie soit respecté, notamment en intégrant une dimension
éthique a la formation des professionnels et des connaissances sur les enjeux du sevrage tabagique
dans le contexte du cancer, afin d’améliorer les compétences des professionnels et de créer un climat
bienveillant. Cette action vise a agir sur les représentations des professionnels, a les sensibiliser a
l'importance de bien formuler les conseils d’arrét pour éviter toute stigmatisation, de bien informer le
patient et d’insister sur le principe volontariste qui soutient cette intervention. De ce fait, le choix de
s’engager dans une démarche de sevrage releve du patient et le réle du professionnel est de
'accompagner quel que soit ce choix. Le patient sera impliqué dans la formulation du cadre de son
parcours et pourra effectuer sans contrainte les choix qu’il souhaite en ce qui concerne sa santé et son
parcours apres avoir été conseillé a I'arrét et informé des objectifs et du déroulement du programme.
De plus, I'entretien d’accueil prévu avec le patient vise a recueillir I'intégralité de la situation du patient
afin d’adapter le programme aux besoins de patients (226).

Malgré la considération des enjeux et des potentielles nuisances de I'intervention, ainsi que la
proposition de solutions pour y faire face, il est possible que ces mesures ne soient pas suffisantes. Par
ailleurs, il est possible que le programme ne fonctionne pas et ne permette pas d’atteindre les objectifs
et les effets escomptés. L’évaluation de l'intervention sera indispensable pour éviter la persistance des
éventuelles nuisances (223). Cette évaluation permettra de déterminer précisément I'équilibre entre les
bénéfices et les nuisances de l'intervention. Elle devra s’intéresser aux mécanismes de l'intervention,
en cherchant par exemple a comprendre si les professionnels parviennent a respecter le cadre de
l'intervention, et si ce n'est pas le cas, les raisons pour lesquelles ils ne le font pas (225).

Enfin, les aspects éthiques autour de la planification des interventions concernent également la
méthodologie mise en application tout au long de ce travail de recherche. Le processus de prise de
décisions concernant le contenu de l'intervention s’est fondé sur les données probantes (226). Une
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recherche bibliographique spécifiquement a été menée sur les enjeux éthiques du sevrage tabagique
en cancérologie pour anticiper au mieux les éventuelles nuisances lors de la conception de
l'intervention. Face aux risques pour la vie privée et la confidentialité lors des activités de collecte de
données (225), les personnes qui ont participé a cette étape du processus méthodologique ont bien
été assurées de la confidentialité et du respect de I'anonymat. Ce travail de recherche a cherché a
impliquer les personnes concernées par le projet. Les interactions avec les personnes concernées par
le programme ont été recherchées, notamment par la participation de I'association aux décisions
concernant I'avancée du projet et par un recueil de données auprés de tous ces acteurs (226).
Néanmoins, la logique d’intervention n’est pas terminée en raison de quelques divergences vis-a-vis
du contenu du programme.

5.5. Le partenariat entre un hépital promoteur de santé et le milieu associatif

Depuis la création de la Charte d’Ottawa en 1986, plusieurs initiatives ont été lancées en vue
de développer la promotion de la santé. Le concept « Hopital promoteur de santé » (HPS) a émergé
deux ans plus tard, pour étre formalisé dans les recommandations de Vienne en 1997 (227). Ce concept
invite les hdpitaux a repenser leur ancrage biomédical pour ouvrir leur culture organisationnelle vers
une approche plus holistique de la santé (228,229) axée sur la qualité de vie des patients et de leur
entourage (230). Ce recentrage sur le patient assigne les hopitaux a s’engager dans I'enracinement de
la promotion de la santé sur tout le territoire (228,229), dans I'amélioration de la continuité et de
I'organisation des soins selon un continuum qui suit le parcours du patient jusque dans sa communauté
(231). Cependant, alors que les organisations ont plutot tendance a travailler de maniére cloisonnée
(232), ces réles du HPS supposent de fonctionner sur un large partenariat avec les différents acteurs
du champ de la santé et du champ social du territoire (professionnels de santé hospitaliers et libéraux,
associations, collectivités locales, centres de santé, représentants d’'usagers, etc.) afin de co-construire
et d’évaluer des innovations organisationnelles en promotion de la santé (230).

Comme dans le projet ASTACAN, les associations qui ceuvrent dans le domaine des SOS
peuvent faire partie de ces partenaires. Une collaboration foisonnante peut émerger entre ces offreurs
de services de proximité et I'hdpital. En effet, le parcours de soins en cancérologie, dont le parcours de
SOS, souffre d’'un manque de coordination qui peut étre attribué a la multiplicité des professionnels
impliqués, leur hyperspécialisation et leur hypertechnicité, aux difficultés administratives et a une
insuffisance de communication entre les équipes (233). Pourtant, la coordination des soins est
reconnue comme un élément clé de la qualité des soins délivrés aux patients et garantit une vision
globale de la santé (219). Ainsi, la coordination territoriale entre tous les intervenants du parcours des
patients atteints de cancer, au sein d’'un ou entre plusieurs établissements de santé, en ville ou a son
domicile, constitue un axe majeur dans I'organisation de ce parcours (105).

Par ailleurs, il existe une disparité dans l'offre des soins en cancérologie, et notamment une
forte variabilité de I'offre des SOS entre les territoires par son organisation et la maniére dont s’exerce
la coordination entre les différents acteurs. Une enquéte nationale sur I'organisation des SOS publiée
en 2017 (234) a également souligné une hétérogénéité dans 'accessibilité des SOS, une coordination
encore trés hospitalo-centrée et un manque de suivi des SOS prodigués en ville. Tout ceci peut étre
source d'inégalités sociales et territoriales de santé (105).

Or, face aux contraintes en termes de financement et de ressources humaines, les associations
présentent un fort potentiel pour venir soutenir la mise en place de solutions organisationnelles.
Offreuses de services de proximité, ce sont des acteurs pivots du parcours de soins en cancérologie
car elles sont amenées a suivre les patients aux différentes étapes de leur parcours et a graviter autour
d’'un grand nombre d’acteurs. Les associations présentent donc un fort potentiel pour favoriser la
synergie entre les acteurs, permetire a la promotion de la santé de rayonner sur le territoire et
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d’améliorer la continuité des soins sur le territoire, tout en favorisant la réduction des inégalités et
'appréhension de la pluralité des soins grace a sa proximité relationnelle avec la population locale.

Néanmoins, I'offre des associations peut manquer de visibilité au sein du parcours de soins des
patients. En effet, dans le deuxiéme Baromeétre de 'AFSOS publié en 2015, la terminologie « soins de
support » était mal repérée par les patients, avec seulement 34% des participants qui étaient familiers
avec ce terme (105). Par ailleurs, toujours selon cette méme étude, l'offre de SOS est insuffisante
puisque seulement 23% des patients interrogés se souvenaient avoir regu une proposition de SOS.
Ainsi, I'népital qui jouit d’'une forte connaissance au sein du secteur de la santé peut contribuer a la
visibilité de I'offre médico-social des associations en s’associant avec elles sur des projets innovants
(105). La naissance de tels partenariats avec de nombreux autres organismes pourrait alors continuer
a décloisonner le fonctionnement des acteurs des secteurs sanitaires et sociaux, en commencant déja
par une connaissance des autres offreurs de soins existants sur le territoire et par un partage de
connaissances, de compétences et de ressources (108). C’est en rassemblant les acteurs du systéme
de soins qu'il deviendra possible de répondre pleinement aux besoins des populations, mais également
de développer des interventions fondées sur la théorie et les données probantes prometteuses,
efficaces et durables (232).

Cependant, ce partenariat n’est pas toujours facile car lors de la mise en place de projets, la
collaboration entre les acteurs est souvent confrontée a de nombreux défis (232).

5.6. Une illustration des enjeux du transfert de connaissances
5.6.1. Les enjeux de la collaboration entre les chercheurs et les acteurs de terrain

La pratique fondée sur des données probantes garantit que les meilleures connaissances
disponibles soient systématiquement utilisées dans I'organisation des soins. Le modeéle traditionnel
unidirectionnel de diffusion des connaissances des chercheurs vers les acteurs de terrain présente de
fortes lacunes. En conséquence, la collaboration entre les chercheurs et les acteurs de terrain est de
plus en plus soutenue dans le processus de recherche car elle est censée produire des données
probantes disponibles et cohérentes avec les besoins du terrain, améliorer ['utilisation de ces données
dans les pratiques professionnelles et ainsi, améliorer la qualité des interventions développées dans
les secteurs sanitaires et sociaux (235,236). Cette collaboration implique les processus du transfert de
connaissances qui est défini par I'Institut National de Santé Publique du Québec comme « I'ensemble
d’'activités et de mécanismes d'interaction favorisant la diffusion, 'adoption et I'appropriation de
connaissances les plus a jour possible en vue de leur utilisation dans la pratique professionnelle et dans
I'exercice de la gestion de la santé » (237). L'interaction en matiére de transfert de connaissances entre
les chercheurs et les acteurs de terrain peut avoir lieu dés le début du processus de recherche et
impliquer des allers-retours fréquents entre les deux domaines (236,237).

Inscrit dans cette démarche de collaboration entre une équipe de recherche et une organisation
associative, le projet ASTACAN a impliqué les acteurs de terrain a des degrés différents selon les
étapes de la recherche. En effet, la LCC Gironde a adopté un réle d’approbateur lors de la planification
du design de la recherche en validant les choix méthodologiques proposés pour I'évaluation des freins
et des leviers a priori a 'organisation d’'une offre de sevrage tabagique en son sein. Par la suite, la LCC
a joué un rble dans le recueil de données en aidant au recrutement des participants de I'évaluation et
en partageant des données sur son organisation et son contexte. Les entretiens menés ont permis de
recueillir les témoignages de plusieurs catégories de personnes concernées par le projet, a savoir les
patients fumeurs atteints de cancer, les professionnels de santé et de bien-étre, ainsi que les salariés
de la LCC. Cet échange dinformations avec l'association a permis de connaitre les éléments
contextuels indispensables a I'ancrage d’un projet au niveau local, mais difficiles a percevoir pour les
chercheurs qui n’exercent pas professionnellement sur le terrain (238). Les données probantes
recueillies et analysées, ainsi que les pistes d’actions concretes qui en découlent, ont été diffusées a la
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LCC sous plusieurs formats afin de lui mettre a disposition différents moyens de se saisir des
informations. Un rapport d’évaluation accompagné d’une synthése, ainsi qu'un temps de restitution des
résultats couplé avec un temps d’échanges, ont été utilisés (237). Au moment du temps consacré a la
restitution des résultats, la LCC a repris un role d’approbateur en confirmant les résultats de la
recherche (236). Enfin, depuis le début du projet de recherche, des échanges réguliers sur 'avancée
du projet ont lieu afin de maintenir une proximité avec les partenaires de terrain. Depuis la fin de
I'évaluation, la LCC occupe une posture de co-concepteur de l'intervention (236) qui devrait permettre
d’obtenir une vision partagée d’une logique d’'intervention adaptée et ancrée dans le contexte local.

5.6.2. Des défis rencontrés et des questionnements soulevés

Malgré la participation de I'association aux différentes étapes de la recherche, le processus de
collaboration a mis en lumiére des défis en matiére de partenariat entre le milieu de la recherche et les
acteurs de terrain.

Les défis organisationnels font partie des principaux défis rencontrés. D’abord, les moments de
concertation se sont révélés complexes a organiser en raison des différences d’emploi du temps. Il a
parfois été difficile d’optimiser 'adéquation entre 'agenda du projet, le processus de recherche, et les
activités de l'organisation partenaire et de leurs représentants (236). Le maintien du lien avec les
partenaires a demandé beaucoup de temps et d’énergie (237). Les données issues de la littérature
place ce constat comme un frein fréquent a la collaboration entre les chercheurs et les acteurs de
terrain. Par ailleurs, il demande une compréhension mutuelle des pratiques des deux domaines. En
effet, pour les chercheurs, il s’agit de faire face a cette difficulté de maintenir de lien qui prend du temps
et de I'énergie sur le processus de recherche. Pour les acteurs de terrain, il s’agit de comprendre le
processus de recherche, la maniére dont il s’'integre dans les activités organisationnelles et d’y
consacrer du temps. Une différence de temporalité entre les deux domaines s’est également révélée
durant ce travail avec un rythme plus long du cété du processus de recherche et une prise de décisions
plus rapide du cbté des acteurs de terrain (236).

Des défis ont également été rencontrés vis-a-vis de I'adoption des connaissances issues de la
recherche par les acteurs de terrain. En effet, les résultats de I'évaluation des freins et des leviers a
priori, les recommandations sur la coordination des soins, la nécessité de composer avec les
ressources existantes pour assurer la pérennité de lintervention, et I'importance d’'une approche
centrée sur le patient, nous ont amené a proposer une intervention qui inclut les professionnels
extérieurs a la LCC impliqués dans le parcours de soins en cancérologie. Ces professionnels auraient
pour role d’offrir un accompagnement pharmacologique de sevrage tabagique complémentaire a
'accompagnement non médicamenteux qui serait délivré par I'association. Cette action s’est confrontée
a une résistance de la LCC car elle ne correspondait pas a ses attentes de départ. En effet, 'association
avait déja une idée de l'intervention a concevoir avant I'obtention des résultats de I'’évaluation. Ainsi, un
dilemme est apparu en raison d’'une divergence entre les connaissances produites par le domaine de
la recherche et les attentes des acteurs de terrain en matiere d’application des connaissances et
d’orientation du projet (236—238). Cette divergence a mis en évidence des potentiels lacunes au niveau
de la clarté des objectifs du projet et de la collaboration qui ont freiné 'avancement du projet (236).

Les difficultés rencontrées dans ce projet peuvent également étre attribuées a une échelle plus
large dans laquelle la collaboration entre les chercheurs et les acteurs de terrain reste marginale au
sein du processus de recherche. Une étude publiée par la Société Frangaise de Santé Publique (SFSP)
en 2016 a montré que seuls 16% des acteurs interrogés étaient impliqués dans un processus de
collaboration (239). En effet, I'écart entre la recherche et la pratique dans le domaine des soins de santé
constitue une préoccupation reconnue, d’une part, parce que le passage des connaissances issues de
la recherche a leur utilisation dans les pratiques peut prendre un temps considérable (236), et d’autre
part, parce que les données probantes sont peu utilisées par les acteurs de terrain. En effet, I'étude
publiée par la SFSP a montré que, bien que la quasi-totalité des professionnels fassent usage de
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ressources documentaires dans leur pratique, plus de 40% d’entre eux n’intégrent pas la mise a jour
des connaissances comme une activité de routine (239). Cela peut étre li¢ a un manque de formation
des acteurs de terrain au repérage et a I'utilisation de ces données, mais également a un acceés difficile
a certaines sources de données, a un manque de temps ou encore a un défaut d’accompagnement
(239,240). Par ailleurs, les acteurs de terrain attendent des données probantes applicables au contexte
frangais, mais celles-ci sont rares (240). En effet, les publications réalisées avec les acteurs de terrain
sont difficiles a identifier car elles sont peu fréquentes et les acteurs ne sont souvent pas impliqués
dans la rédaction des articles. La SFSP a mis en évidence que 35% des acteurs participants ayant
contribué a un projet de recherche n’étaient pas en mesure d’identifier le support de publication du
projet auquel ils avaient participé (239).

Malgré les enjeux d’amélioration des pratiques et de I'organisation des soins, il existe une
scissure entre les domaines de la recherche et du terrain. Ce constat souléve plusieurs
questionnements rattachés de prés ou de loin au projet ASTACAN. Comment agir pour effacer cette
fragmentation entre la recherche et le terrain ? Comment permettre une meilleure utilisation des
données issues de la recherche dans les pratiques de terrain ? Par ailleurs, les exigences anticipées
de l'association partenaire au projet ASTACAN vis-a-vis de l'intervention questionnent sur les raisons
de la sollicitation de I'équipe de recherche et viennent interroger sur la maniére dont les acteurs
considérent les données probantes. En effet, comment les acteurs de terrain se situent-ils par rapport
aux données probantes ? Les acteurs veulent-ils utiliser les données probantes pour confirmer ce qu'ils
souhaitent déja mettre en place ? Ou souhaitent-ils mettre en place une intervention complétement
innovante dans leur organisation a partir de ces données ? D’autres questionnements peuvent
également étre émis sur l'attitude des chercheurs face a cette situation. Lorsque les partenaires de
terrain ont des attentes précises sur ce qu'ils veulent mettre en place, comment prendre en compte
leurs attentes tout en fondant l'intervention sur une démarche probante indispensable a la réussite du
projet ?

Plusieurs legons peuvent étre tirées de cette expérience de collaboration. Le partenariat entre
la recherche et le terrain implique une compréhension des différents points de vue, attentes, contextes
et organisations de travail pour étre en mesure de créer de bonnes relations et de gérer les éventuels
dilemmes. Cependant, malgré les efforts mis en ceuvre, des divergences viennent alimenter une
difficulté de collaboration et un risque de compromettre le partenariat et I'avancement du projet. En cas
de divergences, des temps d’échanges s'imposent pour que chacun puisse exposer ses points de vue,
ses arguments, et trouver un terrain d’entente. Dans le cas du projet ASTACAN, une réunion de
concertation a été organisée avec I'association dans le but de résoudre ces divergences. Par la suite,
les groupes de travail organisés devraient permettre de co-concevoir l'intervention et de faire en sorte
que chaque partie prenante puisse exprimer son point de vue et ses intéréts (226). En effet, les acteurs
de terrain et les organismes locaux, comme les associations, constituent des acteurs précieux au
fonctionnement de notre systéme de soins. Il est important de préserver leurs valeurs, tout en amenant
progressivement les données probantes dans leur organisation. Pour améliorer la collaboration entre
le monde de la recherche et les acteurs de terrain, il est nécessaire de se saisir des questionnements
qui émergent de ce projet, ainsi que de nombreux autres projets, et de porter un regard réflexif sur
toutes les expériences rencontrées pour mettre en débat les positions, les formes et les logiques de
pensées et d’actions de chacun afin de développer de nouveaux modes de collaboration et de combler
le fossé qui existe encore entre ceux qui « font » et ceux qui « pensent ». Par ailleurs, il devient essentiel
d’assoir la place des données probantes dans les pratiques professionnelles, de renforcer la visibilité
des ressources et de créer des conditions pour publier avec les acteurs de terrain. En effet, la
compréhension fine des mécanismes sous-jacents au partenariat entre les chercheurs et les acteurs,
associée a une implication plus forte des acteurs de terrain, pourrait-elle permettre a terme de renforcer
le processus de collaboration et ainsi, améliorer les pratiques des organisations de soins ? Tous ces
constats soulignent le besoin de réaliser plus d’études sur ces questions. La recherche sur le transfert
de connaissances constitue un domaine propice a I'approfondissement de toutes ses questions.
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5.7. Forces et limites méthodologiques
5.7.1. Forces

D’abord, I'évaluation des freins et des leviers a priori au développement de [loffre
d’accompagnement vers I'arrét du tabagisme au sein de la LCC Gironde s’est déclinée en trois études
portant respectivement sur des thématiques et des populations différentes. Couplée a une recherche
bibliographique manuelle, la triangulation de ces trois études a permis d’obtenir une vision globale sur
le parcours des patients fumeurs atteints de cancer, sur la place de la démarche de sevrage tabagique
au sein de ce parcours et des pratiques professionnelles, ainsi que sur le contexte organisationnel de
la LCC Gironde. L'utilisation d’'une méthodologie qualitative s’est révélée pertinente car celle-ci a permis
d’obtenir une richesse de données permettant d’atteindre I'objectif de cette évaluation et de répondre
aux questions évaluatives des trois études. La combinaison de cette méthodologie qualitative avec
I'étude documentaire des données d’activité et la recherche bibliographiqgue menée en amont, renforce
la complémentarité des données obtenues lors de cette évaluation. L'utilisation d’arbres thématiques
pour trianguler les données a permis d’identifier facilement les points communs et spécifiques a chaque
étude. Plusieurs éléments convergents entre les différentes populations ont été relevés. Les résultats
obtenus sont majoritairement en cohérence avec les données issues de la littérature, ce qui ajoute de
la crédibilité aux données recueillies dans cette évaluation.

Ensuite, la scoping review a été réalisée selon la méthodologie du JBI et de la liste de contréle
PRISMA-ScR. L'utilisation d’'une diversité de sources de données a permis d’obtenir une vision globale
de la problématique étudiée et de mettre en évidence des lacunes en matiére d'offre de sevrage
tabagique dans les associations qui ceuvrent dans le domaine des soins de support. Par ailleurs, le
cadre théorique a permis d’enrichir le recueil de données probantes et d’assurer un squelette théorique
du programme afin d’envisager les différents domaines du systétme a considérer pour ce type
d’intervention.

Enfin, I'utilisation de ces différentes méthodes et sources de données ont permis d’obtenir une
quantité conséquente de données probantes, qu’elles soient contextuelles, expérientielles ou issues de
la littérature, afin de modéliser I'intervention fondée sur la théorie la plus adaptée possible au contexte
local. Un processus de concertation avec les acteurs impliqués dans le projet a eu lieu tout au long du
travail pour valider les différentes étapes méthodologiques et les résultats obtenus, mais celui-ci doit
étre approfondi lors des prochaines phases.

5.7.2. Limites

Plusieurs biais ont été identifiés dans I'’étude préalable pour I'évaluation des freins et des leviers
a priori. D’abord, le mode de recrutement des participants aux entretiens a introduit un biais de
sélection. En effet, les patients étaient essentiellement des fumeurs qui se situent aux stades de
contemplation, de détermination ou d’'action dans le modéle transthéorique de Prochaska et Di
Clemente (241), c’est-a-dire qui ont déja questionné leur consommation tabagique par le passé et/ou
qui ont déja mis en place des stratégies individuelles de gestion de leur tabagisme. En revanche, les
fumeurs qui se situent au stade de pré-contemplation, c’est-a-dire qui n’ont jamais questionné leur
consommation tabagique et qui n’éprouvent pas d’intérét pour l'intervention, n'ont pas répondu au
questionnaire et ne sont pas représentés dans I'échantillon. De méme, les professionnels de santé et
de bien-étre de la LCC ont été présélectionnés par des membres permanents de la LCC car ils étaient
considérés comme plus susceptibles de répondre a I'enquéte. Ensuite, a cause des mesures sanitaires
en vigueur liées a la pandémie de COVID-19, les entretiens ont tous été conduits en distanciel, soit par
téléphone, soit par visioconférence, ce qui entraine un risque de perte d’information en raison d'une
absence ou d’'une réduction du feedback visuel. De plus, l'intérét manifesté par les patients et les
professionnels envers ce projet peut résulter d’un biais de désirabilité sociale. Par ailleurs, les données
recueillies pour chacune des trois études ont été analysées par une seule personne. Pareillement, la
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triangulation des données a été réalisée par une seule personne. |l aurait fallu une double analyse pour
assurer une meilleure objectivité d’analyse.

Ensuite, concernant la scoping review, en raison des lacunes en matiére de sevrage tabagique
dans le cadre des associations qui ceuvrent dans le domaine SOS, aucune stratégie ni levier
interventionnel n’a été identifié dans ce contexte précis pour venir enrichir I'intervention. Par ailleurs, la
plupart des interventions n’étaient pas détaillées précisément. En conséquence, ce sont des
recommandations générales qui ont majoritairement été exploitées pour déterminer des stratégies et
leviers interventionnels, mais cela limite la finesse et 'adaptation des données recueillies. Malgré tous
les efforts déployés pour découvrir toute la littérature pertinente, il est impossible d’ignorer la possibilité
que certains documents n'aient pas été identifiés. La sélection des documents aprés lecture du titre, du
résumé, de l'intégralité du texte, I'extraction et 'analyse des données ont été faites par une seule
personne. Il en est de méme concernant le choix des modéles organisationnels et la création du cadre
théorique. Néanmoins, une concertation entre les membres de I'équipe a eu lieu tout au long de ce
travail pour valider les différents choix et étapes de la méthodologie.

Enfin, les contraintes de temps et les divergences entre les parties prenantes n’ont pas permis
d’organiser totalement le processus de concertation avec les acteurs de terrain sur la durée du stage.
Ainsi, le travail de ce mémoire ne permet pas d’obtenir la version finale de l'intervention fondée sur la
théorie.

5.8. Perspectives

Ce mémoire constitue une étape intermédiaire dans la modélisation de l'intervention fondée sur
la théorie. En effet, les résultats de ce mémoire de recherche ne sont pas définitifs et évolueront par la
suite. La suite des travaux sera découpée en deux volets : un volet « gestion de projet » spécifiquement
consacré a la LCC Gironde et un volet « recherche » dédié a la montée en généralisation de
l'intervention.

Concernant le volet « gestion de projet », le travail de concertation avec les acteurs nécessite
d’étre renforcé afin d’ancrer davantage le projet dans une démarche de co-construction d'une
intervention concréte, réaliste et réalisable, et d’obtenir une vision partagée de la logique d’'intervention.
Il devrait se concrétiser sous la forme de groupes de travail composés de membres permanents, de
professionnels de santé et de bien-étre qui promulguent des SOS au sein de la LCC et de
professionnels de santé qui n‘exercent pas au sein de la LCC, ainsi que sous la forme de séminaires.
Il permettra d’affiner et d’élaborer la logique d’'intervention. Par la suite, cette logique d’intervention
devra étre implémentée, testée et évaluée pour étre ajustée, validée et pérennisée selon les étapes du
MRC Framework et le guide méthodologique de Chen sur les approches fondées sur la théorie.

Concernant le volet « recherche », un approfondissement des travaux de recherche sera
parallélement mené afin d'étendre et de généraliser la logique d’intervention. Une étude de cas
multiples sera réalisée auprés de plusieurs associations proposant des SOS afin d’analyser
'organisation et le contexte de ces cas, et les conditions de mise en ceuvre de l'intervention dans
chacun des cas. Les résultats de cette étude de cas permettront de développer une logique
d’intervention adaptable a différents contextes. Par la suite, cette intervention fondée sur la théorie
devra étre testée pour ensuite étre ajustée et/ou validée.

Un élément majeur a prendre en compte dans la suite de la modélisation de l'intervention fondée
sur la théorie et dans son processus d'implémentation concerne les inégalités sociales de santé. Cela
nécessitera une étude approfondie sur les profils socioéconomiques des publics bénéficiaires des
associations qui ceuvrent dans le domaine des SOS.
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6. Conclusion

Pour conclure, ce mémoire s’est intéressé au développement d'une offre d’'accompagnement
au sevrage tabagique qui serait adossée a I'offre d’'une association ceuvrant dans le domaine des soins
oncologiques de support. Bien que le tabagisme soit un enjeu majeur de santé publique, en particulier
en canceérologie, il reste insuffisamment intégré aux pratiques professionnelles. Les opportunités pour
les patients qui souhaitent cesser de fumer et s’engager dans une démarche de sevrage tabagique
sont donc limitées. Cette démarche de sevrage tabagique constitue un chemin propre a chaque patient
et doit s’inscrire a plusieurs niveaux du systéme interventionnel pour prendre en compte et agir sur les
nombreux déterminants du sevrage tabagique qui interviennent en cancérologie.

Comme nous l'avons constaté dans ce mémoire, les associations proposant des soins
oncologiques de support ont le potentiel de jouer un réle clé dans I'organisation de I'offre de prévention
et de promotion de la santé au sein du systéme de soins. Cependant, il existe des lacunes en matiére
d’accompagnement au sevrage tabagique dans le cadre des soins oncologiques de support malgré
I'existence de ressources, de demandes et de besoins sur le sujet.

Une intervention a été modélisée afin de préciser les éléments a réunir pour mettre en ceuvre
cette offre innovante en prévention et promotion de la santé. L'association étudiée peut étre en mesure
de prodiguer un accompagnement non médicamenteux de sevrage tabagique grace a la multiplicité
des soins oncologiques de support qu’elle propose. Toutefois, pour étre efficace, cet accompagnement
doit étre complété par un traitement médicamenteux de sevrage tabagique qui exige d’'impliquer les
professionnels prescripteurs du parcours de soins des patients. La mobilisation de I'ensemble de ces
professionnels et 'organisation d’'une coordination interprofessionnelle autour d’'un parcours de sevrage
tabagique sont alors primordiales. Pour cela, il est essentiel de rendre cette offre lisible et d’apporter
aux soignants toutes les conditions pour que ceux-ci puissent étre en mesure d’intégrer le sevrage
tabagique comme une pratique courante de la prise en charge en cancérologie. Néanmoins, ce type
d’intervention doit étre réfléchi avec prudence en raison des tensions éthiques impliquées.

Ce mémoire ne constitue qu’une étape intermédiaire de la modélisation de l'intervention et doit
étre poursuivi afin d’ancrer davantage la logique d’intervention dans une démarche de co-construction
et d’obtenir une vision partagée de celle-ci.

Cette expérience de stage s’est révélée tres riche. La diversité des missions et les
responsabilités qui m’ont été confiées m’ont permis d’exploiter les connaissances et les compétences
tirées lors des enseignements universitaires, de mettre en ceuvre des méthodologies différentes, de
développer mon esprit de réflexion et de syntheése, et de me préparer a I'entrée dans la vie
professionnelle. J'ai eu I'occasion de m’intéresser a un type d’addiction auquel javais été peu formée
au cours de mes formations antérieures et de me rendre compte que chaque professionnel de santé
peut s'impliquer dans 'accompagnement vers I'arrét du tabagisme.

Pour terminer, ce stage m’a amené a m’interroger sur ma posture et mes pratiques en tant
qu’apprentie chercheuse, mais également sur la recherche elle-méme. En effet, ce stage a mis en
exergue de nombreux questionnements liés a la collaboration entre les chercheurs et les acteurs de
terrain. Si cette collaboration est riche en enseignements pour les deux parties et essentielle en
recherche interventionnelle en santé des populations, elle illustre les difficultés en matiére de circulation
et d'utilisation des savoirs et des expériences. Il semble alors nécessaire de se saisir de ces questions
et de créer des conditions favorables a cette collaboration afin d’atténuer le fossé qui existe entre les
parties. Cette prise de conscience a nourri mon désir de m’intéresser plus précisément a ce sujet au
travers du projet ASTACAN et I'expérience positive de ce stage a confirmé ma conviction de poursuivre
professionnellement dans les domaines de la recherche interventionnelle en santé des populations et
de la promotion de la santé.
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Annexe Il : La proportion des cancers liés aux principaux facteurs de cancer’

Proportion des cancers liés aux principaux facteurs de risque
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risques-de-cancer/Comment-prevenir-au-mieux-les-cancers/Principaux-facteurs-de-risque-de-cancer
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Annexe lll : Les trois étapes de la démarche pour accompagner l'arrét du tabagisme
dans le cadre de la mise en place d’une prise en charge en cancérologie?

1. Recueillir le statut tabagique : « Fumez-vous? »

! |

Qui Non
2. Délivrer un conseil d'arrét: l Ancien fumeur ? ‘
1 Etre clair sur les effets du tabac et les |
bénéfices du sevrage dans le cadre d'un e -
traitement de cancer Qui Non
|
1 Emettre un conseil d'arrét < 3
I Rappeler que des moyens existent pour Anciens fumeurs Anciens fumeurs
accompagner l'arrét du tabac et soulager 4— de-12mois de +12 mois
les symptomes de sevrage
1 Donner 'accés a des supports d'information Rencontrez-vous
pour consolider le discours du soignant _ des difficultés a
. maintenir cet arrét ?
|
- -
Oui Non

3. S'assurer qu'un accompagnement au sevrage soit proposeé et suivre la
consommation de tabac régulierement:

1 Veiller a ce que le sevrage soit initié au sein de |'établissement (évaluation de la
dépendance, délivrance des TNS, prescription d'un forfait de remboursement des TNS..)

1 S'assurer que le patient soit orienté vers une personne chargée de cet accompagnement
dans la durée: inscription dans le courrier de liaison avec le médecin traitant et/ou
orientation vers une personne ressource interne/externe dédiée au sevrage tabagique
(incluant le suivi par la ligne téléphonique tabac-info-service : 39 89).

© Institut National du Cancer

2 Institut National du Cancer. Arrét du tabac dans la prise en charge du patient atteint de cancer: systématiser son
accompagnement [Internet]. Institut National du Cancer; 2016 [cité 31 mars 2021] p. 32. Disponible sur: https://www.e-
cancer.fr/content/download/154626/1962262/file/Arret-du-tabac-dans-la-prise-en-charge-du-patient-atteint-de-
cancer_2016_V2.pdf
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Annexe IV : La schématisation du parcours de soins du patient en cancérologie®

! l@ %@ i@ i@ !@ z@ i@ %@ 5@ a@ i@

3 Pennetier A, Falcowski S, Picard N. Parcours de soins d’un patient atteint de cancer, du diagnostic a l'officine. Actualités Pharmaceutiques. 2018;57(579):46-9.
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Annexe V : Schéma des acteurs impliqués dans la stratégie nationale de lutte contre

les cancers 2021-2030*
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© Institut National du Cancer

4 Institut National du Cancer. Une démarche collective d’élaboration de la stratégie - La stratégie décennale de lutte contre
les cancers 2021-2030 [Internet]. e-cancer.fr. 2021 [cité 4 avr 2021]. Disponible sur: https://www.e-cancer.fr/Institut-national-

du-cancer/Strategie-de-lutte-contre-les-cancers-en-France/La-strategie-decennale-de-lutte-contre-les-cancers-2021-

2030/Une-demarche-collective-d-elaboration-de-la-strategie
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Annexe VI : Schéma du systéme interventionnel®

How the system agents change over time

Social interactions

HUMAN / in a bounded
BENEFICIARIES

environement

HUMAN /
PRACTIONERS

NON HUMAN
Material resources

Fig. 1 The interventional system

© Cambon et al.

5 Cambon L, Terral P, Alla F. From intervention to interventional system: towards greater theorization in population health
intervention research. BMC Public Health. 25 mars 2019;19(1):339.
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Annexe VIl : Medical Research Council Framework®

Assessing feasibility and acceptability

of intervention and evaluation design
S eeeesscscscscccsccsscctccccnencnstcssnascacsnanonay 3 In order tO make decisions about

| | progessontonsstsageof eaton

Either developing a new intervention,

: or adapting an existing intervention for ' Core elements

: anew context, based on research :

E evidence and theory of the problem i Considercontext

® Develop, refine, and (re)test programme theory inganin ntion using

i OR “—> e <
SENTTITTTITN e e
' :  Refine intervention address research questions

i Choosinganinterventionthatalready ~ : e Economic considerations

exists (oris planned), either via policy or
practice, and exploring its options for '
evaluation (evaluability assessment) implementation

S e < Deliberate efforts to increase
impact and uptake of successfully
tested health innovations

6 Skivington K, Matthews L, Simpson SA, Craig P, Baird J, Blazeby JM, et al. A new framework for developing and
evaluating complex interventions: update of Medical Research Council guidance. BMJ. 30 sept 2021;374:n2061.
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Annexe VIl : Schéma du processus méthodologique de I'élaboration de la logique
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Annexe IX : Tableaux récapitulatifs des différentes méthodes utilisées

Etude qualitative par entretiens semi-directifs auprés des professionnels de santé et de bien-étre de la
LCC (évaluation 1)

Pourquoi ? Objectifs :
¢ Identifier les professionnels impliqués dans le parcours du patient au sein de la LCC
o Identifier les professionnels impliqués dans le parcours du patient en dehors de la LCC
e Comprendre linvestissement de ces professionnels dans la prise en charge du
tabagisme
Questions évaluatives :
e Les professionnels de la LCC sont-ls motivés a mettre en place des actions
d’accompagnement au sevrage tabagique de leurs patients ?
¢ Quels sont les échanges des professionnels de la LCC avec le reste des professionnels
impliqués dans le parcours de soins de leurs patients ?
¢ Quelle position les professionnels de la LCC peuvent-ils adopter dans le sevrage
tabagique de leur patient ?
¢ Quels sont les besoins des professionnels de la LCC pour accompagner leurs patients
dans un sevrage tabagique ?
Auprés de e 11 professionnels de santé et de bien-étre de I'Espace Ligue Bordeaux Métropole
qui ? (psychologues, diététiciennes, sophrologues, socio-esthéticiennes, professeurs
d’activité physique adaptée, praticiennes en shiatsu et coordinatrice des actions pour
les personnes malades)
Quand ? e Avril-Aoit 2021
Comment ? e Recrutement par lintermédiaire des membres permanents de la LCC ; contact des
professionnels volontaires par courriel
e Entretien en visioconférence dans un environnement propice a la confidentialité
o Enregistrement aprés demande de 'accord des participants
¢ Retranscription intégrale des entretiens
¢ Analyse thématique continue
o Codage des verbatims et utilisation du logiciel Word® comme support de traitement des
données.
e Rédaction d’'une synthése (thése d’exercice de médecine générale)
Par qui ? e  Charlotte Jehl, interne en médecine générale

Etude qualitative par entretiens semi-directifs auprés des patients fumeurs suivis par la LCC Gironde

(évaluation 2)

Pourquoi ? Obijectifs :
e Comprendre le parcours de soins des patients atteints de cancer
e Comprendre le besoin de sevrage de ces patients
Questions évaluatives :
e Pour quel(s) soin(s) le patient est-il pris en charge ala LCC ?
e Quels sont les professionnels identifiables sur le parcours de soins du patient suivi a la
LCC?
e Quels sont les besoins exprimés par ces patients dans 'accompagnement a un sevrage
tabagique ?
Aupreés de e 5 patients fumeurs atteints de cancer et suivis par la LCC Gironde (agés de plus de 18
qui ? ans, variété au niveau des tranches d’age, du niveau d'études, du type de cancer et
de la durée de fréquentation de la LCC Gironde, aucun critére d’exclusion fixé sur le
type de cancer).
Quand ? e Avril —juin 2021
Comment ?

e Recrutement au volontariat a partir d'une enquéte en ligne diffusée par l'intermédiaire
du mailing de la LCC Gironde. Cette enquéte par questionnaire visait a recueillir des
données socio-démographiques et le statut tabagique des patients de la LCC Gironde.
Lors de cette enquéte, les patients ont été informés de I'existence du projet et invités a

80




laisser leurs coordonnées s'ils souhaitaient participer a un entretien. Afin de les rassurer,
de favoriser leur participation a I'étude et de les rendre plus enclins a partager leurs
expériences, les patients ont été informés du déroulement de I'étude, en rappelant la
garantie de 'anonymat, la confidentialité de I'entrevue et la durée d’entretien prévue.
Cette premiere approche du public cible a permis d’exclure les patients non-fumeurs et
anciens fumeurs (c’est-a-dire qui ont cessé de fumer depuis au moins 6 mois) regus par
la LCC Gironde.

¢ Contact des patients fumeurs ayant transmis leurs coordonnées par l'intermédiaire de

leur messagerie électronique

Entretien téléphonique dans un environnement propice a la confidentialité

Enregistrement aprés demande de I'accord des participants

Retranscription intégrale des entretiens ou mise au propre des notes prises a la main

Analyse thématique continue et réalisation d’'un arbre thématique

Codage des verbatims et utilisation du logiciel Word® comme support de traitement des

données.

Rédaction d’une synthése (mémoire de M1)

Par qui ? e Océane Phanatzis, étudiante en M1 Santé Publique

Etude qualitative par entretiens directifs auprés des membres permanents de la LCC et par étude
documentaire des données d’activité (évaluation 3)

Pourquoi ? Obijectifs :
e Comprendre la place de la LCC Gironde dans le sevrage tabagique des patients atteints
de cancer

e Comprendre les échanges et les organisations autour des professionnels et des patients
de la LCC Gironde

¢ Identifier les différents partenariats de la LCC Gironde

Questions évaluatives :
Au niveau micro :

e Comment se caractérise la population auprés de laquelle intervient la LCC ?

e Comment se déroule le cheminement du patient lors de son parcours de soins de
support au sein de la LCC ?

e Comment s'organise la LCC Gironde par rapport a la gouvernance ? aux interventions
proposées ? a lintégration et a 'accompagnement des patients ? a l'utilisation des
systémes d’information au sein de son établissement ?

Au niveau méso :
e Qui sont les partenaires politiques, stratégiques et opérationnels de la LCC ?
e Comment la LCC collabore-t-elle avec ses différents partenaires ?

Auprés de e 3 membres permanents de la LCC Gironde
qui ?
Quoi ? ¢ Site internet de la LCC Gironde

o Rapports d’activité de 'Espace Ligue Bordeaux Métropole et du DomiLigue

Quand ? e Juillet-Aoit 2021

Comment ? o Identification des indicateurs organisationnels a recueillir; conception d'une grille
regroupant tous les indicateurs ; attribution d’'un mode de recueil de données a chaque
indicateur (site internet de la LCC Gironde, rapports d’activités de I'Espace Ligue et du
DomiLigue, entretiens directifs auprés des membres permanents de la LCC);
préparation de questions pour les indicateurs concernant les entretiens.

e Contact de la LCC ; transmission des rapports d'activites par message électronique ;
recueil des indicateurs dans les rapports d’activité et sur le site internet ; remplissage de
la grille

e Recrutement des participants par courriel ; entretien téléphonique dans un
environnement propice a la confidentialité avec support d’'un guide d’entretien ;
enregistrement aprés demande de l'accord des participants ou prise de notes;
retranscription intégrale des entretiens ; analyse thématique continue et réalisation d’un
arbre thématique ; codage des verbatims et utilisation de Word comme support de
traitement des données ; remplissage de la grille au niveau des indicateurs identifiés et
non identifiés préalablement.
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e Rédaction d’'une synthése (rapport d’évaluation 3)

Par qui ?

e QOcéane Phanatzis, étudiante en M1 Santé Publique

Scoping review sur les interventions probantes sur le sevrage tabagique dans le cadre des soins
oncologiques de support proposés par une association

Pourquoi ? Objectifs :

e Recenser les informations disponibles sur les interventions existantes concernant
'accompagnement au sevrage tabagique des patients atteints de cancer dans le cadre
des soins oncologiques de support proposés par une association

o Identifier les interventions existantes sur laccompagnement au sevrage
tabagique des patients atteints de cancer

o Déterminer les objectifs et les éléments de ces interventions (professionnels
impliqués, outils, coordination, etc.)

o Comprendre les stratégies de mise en ceuvre de ces interventions (organisation,
communication, etc.)

o Analyser les résultats qui découlent de ces interventions

Questions évaluatives :

e Comment accompagner les patients fumeurs atteints de cancer a réduire ou cesser leur
consommation de tabac, puis & maintenir ce sevrage tabagique sur le long terme dans
le cadre des soins oncologiques de support proposés par une association ?

o Quelles sont les interventions existantes qui contribuent au sevrage tabagique
des patients atteints de cancer dans le cadre des soins oncologiques de support
proposés par une association ?

Quels sont les objectifs et les caractéristiques de ces interventions ?
Comment ces interventions ont-elles été mises en ceuvre ?

o Quels types de résultats ont été rapportés dans la littérature lors de la conception,

de l'essai ou de la mise en ceuvre de ces interventions ?
Quoi ? e Bases de données (Pubmed, Web of Science, Bielefeld Academic Search Engine,
CORE, Doc'CISMEF)
e Recherches manuelles
o Listes de référence des documents sélectionnés
Quand ? e Mars — Juillet 2022
Comment ? Les éléments qui suivent ont été prévus dans un protocole rédigé préalablement a a
réalisation de la scoping review selon la méthodologie du JBI et de la liste de controle
PRISMA-ScR.
Intérét de la scoping review
Définition du théme de la scoping review, des questions évaluatives et des objectifs
Critéres d'inclusion : population, concept, contexte, types de sources (articles
scientifiques, théses et mémoires, recommandations, documents publiés par des
organisations et réseaux existants, résumés de conférences pertinentes)

o Types de preuves recherchées :

o Langues : frangais, anglais

o Localisation des sources : bases de données (Pubmed, Web of Science,
Bielefeld Academic Search Engine, CORE, Doc’CISMEF), recherches
manuelles, listes de référence

o Date de publication : 2000-2022

o Définition des mots-clés en frangais et en anglais

o Rédaction des équations de recherche pour les bases de données

e Importation des données dans Zotero®

e Elimination des doublons

e Sélection des articles sur le titre et le résumeé

e  Sélection des articles sur le texte intégral

e Extraction des données dans les différentes catégories du formulaire d’analyse

e Analyse des données

e Synthése des données

Par qui ? e Océane Phanatzis, étudiante en M2 Santé Publique PROMS
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Conception du cadre théorique

Pourquoi ?

Objectifs :

Questions évaluatives :

Concevoir un cadre pouvant servir d’appui a I'élaboration de la logique d’intervention

Quelles dimensions et composantes doivent-étre considérées dans le cas de
I'élaboration d’'une intervention & visée organisationnelle entre une association et les
professionnels de soins primaires et secondaires ?

Quoi ?

Framework of PC organization de Senn et al.
Clinical and community care Framework de Krist et al.
Framework for care coordination EPOCK de Colombani et al.

Quand ?

Mai — Juin 2022

Comment ?

Recherche bibliographique sur les modéles organisationnels de soins de premier et
second recours existants dans la littérature

Sélection des modeéles

Comparaison des dimensions, composantes et éléments des modéles

Association de tous ces éléments

Création du cadre théorie

Par qui ?

Océane Phanatzis, étudiante en M2 Santé Publique PROMS

Recherches bibliographiques manuelles complémentaires

Des recherches manuelles ont été réalisées en complément depuis le mois d’avril 2021 pour venir enrichir chaque
étape réalisée jusqu'a présent. Ces recherches ont notamment porté sur les freins et les leviers a la mise en
ceuvre d'une démarche de sevrage tabagique, sur les méthodologies utilisées, sur les aspects éthiques du
sevrage tabagique dans le contexte de cancer.
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Annexe X : Diagramme de flux de recrutement des professionnels de santé et de bien-
étre’

Pré-sélection de professionnels
de santé et de bien-étre par des
membres permanents de la LCC
Gironde
(n = 140)

Professionnels non sélectionnés par
les membres permanents (n = 127)

\ 4

Professionnels contactés par
courriel
Professionnels pré-sélectionnés
(n=13)

Professionnels n’ayant pas répondu
au message électronique envoyé
(n=2)

Professionnels interviewés
Professionnels ayant accepté de
planifier un entretien
(n=11)

7 Diagramme de flux produit & partir des informations issues de la thése suivante : Jehl C. Etude des freins et leviers &
'organisation d’une filiere de prise en charge du tabagisme des patients regus a la Ligue Contre le Cancer: étude qualitative
aupres des professionnels de la Ligue en Gironde [Internet] [Thése de doctorat: Sciences du Vivant: Médecine humaine et
pathologie]. Université de Bordeaux; 2021. Disponible sur: https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03456862
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Annexe Xl : Guide d’entretien adressé aux professionnels de santé et de bien-étre®

Information sur I'entretien
Date et heure :

Lieu :

Durée :

Commentaires :

Information sur le Professionnel de Santé
Sexe:

Age :

Profession :

Présentation

Bonjour,

Tout d’abord je vous remercie du temps que vous allez m’accorder.

Je m'appelle Charlotte Jehl, je suis médecin généraliste et je prépare actuellement ma thése de docteur en
médecine, qui porte sur 'étude de la mise en place d'une filiere de sevrage tabagique aupres des patients fumeurs
de la Ligue Contre le Cancer (LCC).

Je me permets de vous contacter afin que vous puissiez me faire part de votre role au sein de la Ligue, de votre
implication dans le sevrage tabagique des patients, et de vos attentes concernant cette prise en charge.
L’entretien durera une trentaine de minutes, et sera réalisé de maniére anonyme. Afin d’analyser les résultats,
m’'autorisez-vous a enregistrer avec un dictaphone et a retranscrire ce que vous allez me dire ? L’enregistrement
sera par la suite détruit. Les réponses sont libres, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse ; elles permettront
de comprendre votre activité et les besoins qui y sont associés. N'hésitez pas a me poser des questions ; je les
noterai et j'y répondrais a la fin de I'entretien.

Etes-vous prét a commencer ?

Jenregistre.

Questions par thémes

Le profil du professionnel et | Pour commencer pourriez-vous me parler de votre réle et de votre expérience
son implication au seinde le | au seinde laLCC ?

LCC e Depuis quand étes-vous impliqué au sein de la LCC ?

e Comment intervenez-vous auprées des patients ? (Profession)

e Quels rapports avez-vous avec eux ?

Le professionnel et le tabac : | Pourriez-vous me parler de votre position dans le sevrage tabagique des

implication, besoins et | patients fumeurs de la LCC ?

attentes e Quelle est votre expérience avec le sevrage tabagique ? (Formations,
compétences) / Avez-vous déja été confronté a un patient fumeur de la
Ligue ? (Outils utilisés, réorientation des patients)

e Sur une échelle de zéro a dix (0 = pas du tout et 10 = maximum), quel
serait votre degré de Ilégitimité a vous impliquer dans le sevrage
tabagique des patients fumeurs de la LCC ?

e Sur une échelle de zéro a dix, quel serait votre degré de motivation pour
vous impliquer dans le sevrage tabagique des patients fumeurs de la
LCC?

8 Jehl C. Etude des freins et leviers a I'organisation d’une filiére de prise en charge du tabagisme des patients regus a la Ligue
Contre le Cancer : étude qualitative aupres des professionnels de la Ligue en Gironde [Internet] [Thése de doctorat: Sciences
du Vivant : Médecine humaine et pathologie]. Université de Bordeaux; 2021. Disponible sur: https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-
03456862
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e Quest-ce qui vous permettrez de mieux accompagner les patients ? /
comment feriez-vous pour intégrer cette notion d’aide au sevrage
tabagique dans votre pratique ?

Quelle serez votre vision des choses par rapport a la mise en place de cette
filiere au sein de la Ligue (facilités ? freins ?)

Quel serez pour vous le meilleur moment pour aborder le sevrage tabagique
du patient ?

Le professionnel et ses
interactions avec les autres
professionnels

Quels échanges avez-vous avec les autres professionnels impliqués dans le
parcours du patient ?

e AuseindelalLCC ? EndehorsdelalLCC?

e Par quels moyens de communication échangez-vous ?

e Avec quels professionnels échangez-vous le plus ?

¢ Qu’est-ce qu’il vous permettrait de favoriser ces échanges ?

¢ Quelle est la nature de vos échanges ?

o Quelle est la place du tabac dans vos échanges ?

Conclusion

Avez-vous des questions ou quelque chose a rajouter a I'entretien ?
Je vous remercie pour le temps que vous m’'avez accordé.

Je coupe l'enregistrement.
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Annexe XIll: Questionnaire de recuell des données socio-démographiques,
d’'information a I'existence de I'enquéte et de recrutement des patients

A propos de vous

Ce court questionnaire vise dans un premier temps a en savoir un peu plus sur vous et sur
votre consommation de tabac. |l ne devrait pas vous prendre plus de trois minutes.

*Qbligatoire

1) Vous étes : *

O Un homme
O Une femme

O Je ne souhaite pas le préciser

2)Vous avez : *

Entre 18 et 25 ans
Entre 26 et 35 ans
Entre 36 et 45 ans
Entre 46 et 55 ans

Entre 56 et 65 ans

OO0 O0OO0OO0O0

Entre 66 ans et plus

3) Concernant le cancer, ol en étes-vous actuellement dans la prise en charge
de votre maladie 7 *

O Diagnostic récent, traitement non débuté
O Traitement en cours

O En rémission

4) Depuis quand étes-vous accompagne par la Ligue Contre le Cancer Gironde ?
(ex:2019) *

Votre réponse
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5) Concernant la consommation de tabac, étes-vous : *

O Non fumeur

O Fumeur

O Ancien fumeur (vous avez arrété il y a plus de 6 mois)

6) Si vous étes fumeur, avez-vous modifié votre consommation depuis I'annonce

de la maladie ?

O Oui
O Non

7) Si vous étes fumeur, accepteriez-vous de participer a un entretien d'une
trentaine de minutes par visioconférence ou par téléphone afin de comprendre
votre parcours de soins, votre expérience avec le tabac et vos attentes en ce qui
concerne un accompagnement a la réduction ou a l'arrét du tabac ?

O Oui
O Non

Si vous acceptez ce rendez-vous :

Ces entretiens se derouleront par visioconférence et de maniére anonyme. lls seront enregistrés par
dictaphone, retranscrits, puis détruits. lls auront lieu du 19 avril au 03 mai 2021 en fonction de vos
disponibilités.

Dans ce cas, merci de laisser votre adresse mail ci-dessous, nous vous
recontacterons dans les plus brefs délais.

Votre réponse

Vous nous remercions d'avoir pris le temps de répondre a ces questions.



Annexe XIll : Diagramme de flux du recrutement des patients

Envoi par mail du questionnaire
de recrutement a I’ensemble des
bénéficiaires de ’Espace Ligue et
du Domiligue de la LCC Gironde

(n=700)
Patients exclus (n = 650)
Patients n’ayant pas répondu au
questionnaire
A4

Patients ayant répondu au
questionnaire
(n =50)

l Patients exclus (n = 43)
- Patients non-fumeurs
l - Patients anciens fumeurs (ayant arrété

de fumer depuis plus de 6 mois)

Patients fumeurs
(n=7)

Patients fumeurs ayant refusé de
participer a un entretien (n = 0)

Patients contactés
Patients fumeurs ayant accepté de
participer a un entretien et ayant
laissé ses coordonnées
(n=7)

Patients n’ayant pas donné suite au
mail de contact (n = 2)

Patients interviewés
Patients fumeurs ayant répondu au
mail de contact et ayant participé a

un entretien
(n=15)




Annexe XIV : Guide d’entretien adressé aux patients fumeurs atteints de cancer

Introduction du contexte : Bonjour, je tiens tout d’abord a vous remercier d’avoir accepté de m’accorder
de votre temps pour cet entretien. Je m’appelle Océane Phanatzis, je suis étudiante en Master de Santé
Publique a Bordeaux et je participe a une étude sur la mise en place d’'un parcours de prise en charge
tabagique au sein de la Ligue Contre le Cancer Gironde. Afin de favoriser la mise en place de ce
parcours, il est nécessaire de comprendre votre parcours de soins, votre expérience avec le tabac et
vos attentes en ce qui concerne un accompagnement a la réduction ou a l'arrét du tabac. Cet entretien
est anonyme et confidentiel. |l sera retranscrit, puis détruit. Il durera 30 minutes approximativement.
N’hésitez pas a me demander des éclaircissements si nécessaire. Si vous avez des questions, je les
noterai et vous reviendrai dessus a la fin de I'entretien. Acceptez-vous que I'entretien soit enregistré par
dictaphone ? Je démarre I'enregistrement (Débuter 'enregistrement). Etes-vous prét(e) a8 commencer ?

Thémes :

e Parcours de soins du patient (en dehors et dans le cadre de la LCC) : Pour commencer,
pouvez-vous me parler de votre parcours de soins depuis le diagnostic de votre maladie jusqu’'a
aujourd’hui ?

o Soins proposés et regus (traitements spécifiques du cancer et soins oncologiques de
support)

o Professionnels impliqués dans le parcours de soins et roles

o Vécu de l'accompagnement recu (avis sur l'organisation des soins, relation et
communication avec les professionnels, soutien recu par les professionnels)

o Place accordé au tabagisme dans le parcours de soins et notamment dans le cadre des
soins oncologiques de support (abord du sujet du tabagisme, contexte, ce qui est fait et ce
qui n'est pas fait)

e Habitudes de consommation tabagique : Pouvez-vous me parler de votre expérience avec le
tabac depuis le début de votre consommation jusqu’a aujourd’hui ?
o Antécédents de tabagisme (contexte de début, nombre d’années de tabagisme)
o Habitudes de consommation de tabac (fréquence, forme de tabac consommée, importance
accordée au tabagisme)
o Eventuelles modifications et/ou tentatives d’arrét du tabac (raisons, nombre de tentatives,
recours a un professionnel)

e Rapport au tabac et perceptions du sevrage tabagique : Qu'est-ce que vous souhaitez faire en
ce qui concerne votre consommation de tabac ?

o Points de vue et ressentis vis-a-vis du tabac (perceptions du lien entre tabac et cancer, des
bénéfices de l'arrét et des risques de la poursuite du tabagisme)

o Perceptions sur sa consommation de tabac (apports, inconvénients, souhait par rapport a
sa consommation, stade de changement, volonté et/ou tentatives de réduction ou d’arrét)

o Connaissances et croyances par rapport au sevrage tabagique et aux soins existants
(moyens utilisés pour débuter et suivre un sevrage tabagique, représentations des soins
de sevrage tabagique)

o Difficultés et obstacles pergus (forte dépendance physique, psychologique et
comportementale, défauts de 'accompagnement, influence de I'entourage ou d’autres
patients, accessibilité des soins de sevrage tabagique)

o Motivations et ressources percues (atouts personnels, sentiment d’auto-efficacité sur sa
capacité a arréter de fumer, accompagnement et soutien des professionnels, de
'entourage ou d’autres patients, accessibilité des soins de sevrage tabagique)
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e Attentes vis-a-vis du parcours d’accompagnement a la réduction ou a I’arrét du tabac : Que
pensez-vous de la mise en place du parcours d’accompagnement a la réduction ou a l'arrét du
tabac ?

o Besoins exprimés pour diminuer sa consommation de tabac

o Aides souhaitées pour diminuer sa consommation de tabac

o Motivations a la mise en place du parcours d’accompagnement au sevrage tabagique

o Reéticences a la mise en place du parcours d’'accompagnement au sevrage tabagique
Conclusion : Cet entretien est terminé, souhaitez-vous ajouter d’autres éléments qui n'auraient pas été
abordés ? Je vous remercie pour votre témoignage. Je vais maintenant arréter I'enregistrement (Arréter
'enregistrement).

Informations socio-démographiques :

e Sexe:oHomme o Femme o Ne souhaite pas se prononcer

e Age:oEntre 18 et 25 ans o Entre 26 et 35 ans o Entre 36 et 45 ans o Entre 46 et 55 ans o
Entre 56 et 65 ans o Entre 66 ans et plus

e Situation familiale : o Célibataire o En couple o Marié o Pacsé o Séparé ou divorcé o Veuf

e Type de cancer:

e Date dudiagnosticducancer: __ /__ |

¢ Phase de traitement : o Diagnostic récent, traitement non débuté o Traitement en cours o En
rémission

¢ Année de début d’'accompagnement par la Ligue Contre le Cancer Gironde :

e Nombre d’années de tabagisme :

e Nombre moyen de cigarettes parjour:

Déroulement de I'entretien :
e Date et heure :

e Durée:

e Lieu:

e Commentaires :
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Annexe XV

: Tableau des indicateurs organisationnels

Dimensions
évaluatives

Critéeres

Indicateurs

Nature des
données

Mode de recueil
de données

Fonctionnement
institutionnel et
articulation entre
le niveau
national et le
niveau local

Présentation de la
Ligue nationale

Organisation de la Ligue nationale (Comment
s’organise la Ligue au niveau nationale ?)

Qualitatif

Entretien directif

Présentation du
comité de Gironde

Date de création de la LCC Gironde (Quand le
comité de Gironde a-t-il été créé ?)

Qualitatif

Entretien directif

Différents roles de la LCC Gironde
(accompagnement, prévention...) (Quels sont
les différents réles du comité de Gironde de la
Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Organisation par
rapport au niveau
national

Présence d’un fonctionnement indépendant ou
lié (Le comité de Gironde a-t-il un
fonctionnement indépendant ou lié a la Ligue
nationale ?)

Qualitatif

Entretien directif

Organisation des différents comités de la LCC
(Comment s’organisent les différents comités
de la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Ressources
humaines

Composition de I'équipe permanente

Qualitatif

Site internet de la
LCC Gironde

Attribution des rdles et des responsabilités
(Quels sont les roles et les responsabilités des
permanents ?)

Qualitatif

Entretien directif

Identification des différentes professions de
santé et de bien-étre

Qualitatif

Thése de Charlotte
Jehl, rapports
d’activité

Statut des professionnels (bénévole, vacataire,
salarié, .2 (Certains  professionnels
percoivent-ils une rémunération ou
interviennent-ils tous de maniére bénévole ?)

Qualitatif

Entretien directif

Stabilité de I'équipe bénévole (En moyenne,
combien de temps les professionnels restent-
ils bénévoles au sein de la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Formations partagées par les professionnels
(Est-ce que les professionnels bénévoles
bénéficient de formations communes ?
Lesquelles ?)

Qualitatif

Entretien directif

Répartition des professionnels de I'Espace
Ligue et de DomiLigue (Les professionnels qui
interviennent a I'Espace Ligue sont-ils les
mémes que ceux qui interviennent a
domicile ?)

Qualitatif

Entretien directif

Systémes
d’informations

Moyens formels et informels de partage
d’informations au sein de I'équipe permanente
(type doutils, support, fréquence, sujet des
informations) (Pouvez-vous me parler des
moyens de communication utilisés au sein de
I'équipe permanente ? A quelle fréquence ont
lieu ces échanges ? Quel est souvent le sujet
des informations transmises ?)

Qualitatif

Entretien directif

Moyens formels et informels de partage
d’informations entre 'équipe permanente et les
professionnels intervenants (type doutils,
support, fréquence, sujet des informations)
(Comment communiquez-vous avec les
professionnels ? A quelle fréquence ont lieu
ces échanges ? Quel est souvent le sujet des
informations transmises ?)

Qualitatif

Entretien directif

Moyens formels et informels de partage
d’'informations entre I'équipe permanente et les
patients (type d'outils, support, type d'outils,
support, fréquence, sujet des informations)
(Comment communiquez-vous avec les
bénéficiaires ? A quelle fréquence ont lieu ces
échanges ? Quel est souvent le sujet des
informations transmises ?)

Qualitatif

Entretien directif
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Dimensions
évaluatives

Critéeres

Indicateurs

Nature des
données

Mode de recueil
de données

Moyens de  communication publique
(Comment est faite la communication a
destination de la population générale ? Qui est
chargé de la communication au sein de la
Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Tragabilité du suivi des patients (Comment
s'organisent-ils  la-dessus ? Sous quels
supports (papier, informatique) ? Comment
l'utilisent-ils ?)

Qualitatif

Entretien directif

Gouvernance
locale

Processus de prises de décisions (Comment
les décisions du comité de Gironde sont-elles
prises ?)

Qualitatif

Entretien directif

Personnes impliquées dans les prises de
décisions  (patients, représentants des
usagers, professionnels...) (Qui est impliqué
dans les prises de décisions ?)

Qualitatif

Entretien directif

Financement

Identification des sources de financement du
comité de Gironde (Concernant vos sources de
financement, comment vous situez-vous par
rapport au niveau national ?)

Qualitatif

Entretien directif

Utilisation des financements pour les
interventions du comité de Gironde (Comment
ces financements sont-ils utilisés ? Sont-ils
répartis de la méme maniére pour I'Espace
Ligue et le DomiLigue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Communication
entre le niveau
national et le
niveau
départemental

Déroulement des interactions entre le comité
de Gironde et la Ligue national (Quelles
interactions ont lieu entre le niveau
départemental et le niveau national ? Sous
quelle forme ? A quelle fréquence ?)

Qualitatif

Entretien directif

Effet du contexte sanitaire actuel sur les
interactions avec la Ligue nationale (Avez-vous
recu des consignes de la part de la Ligue
nationale dans le contexte du COVID ?)

Qualitatif

Entretien directif

Identification des personnes en charge de la
communication (Qui est chargé de la
communication avec la Ligue nationale ?)

Qualitatif

Entretien directif

Offre de soins de
support

Modalités
d’interventions

Identification des  différentes  modalités
d’interventions (locaux de la LCC Gironde,
locaux des établissements partenaires,
domicile des bénéficiaires, visioconférence, ...)
(Quelles sont les différentes modalités
d’interventions proposées par le comité de
Gironde ?)

Qualitatif

Entretien directif

Processus de choix des modalités
d’interventions en fonction des patients
(Comment les modalités d'interventions sont-
elles déterminées ? Est-ce que les patients
sont généralement suivis selon un ou plusieurs
types de modalités ?)

Qualitatif

Entretien directif

Organisation géographique de la LCC Gironde
sur le territoire (Comment le comité de Gironde
investit-il le territoire (en lien avec DomilLigue) ?
Ont-ils d’autres centres sur le territoire ?)

Qualitatif

Entretien directif

Organisation du
DomiLigue

Répartition des modalités d'orientation vers
DomiLigue (en %)

Quantitatif

Rapport d'activité
du DomiLigue

Répartition de la localisation géographique des
interventions de DomiLigue sur le territoire (en
%)

Qualitatif

Rapport d'activité
du DomiLigue

Déroulement des interventions de DomiLigue
(Comment se déroulent les séances a
domicile ? Qui est ciblé par les interventions a
domicile ?)

Qualitatif

Entretien directif

Interventions
proposées par la
LCC Gironde

Identification des interventions a [I'Espace
Ligue les plus fréquemment proposées ou
demandées par les patients

Qualitatif

Rapport d'activité
de 'Espace Ligue
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Dimensions Critéeres Indicateurs Nature des | Mode de recueil
évaluatives données de données
Identification et répartition des activites | Quantitatif Rapport d'activité
proposees par DomilLigue (en %) du DomiLigue
Identification des activités proposées par | Quantitatif Rapport d’activité
visioconférence de 'Espace Ligue
Changement des Effet du contexte sanitaire actuel sur | Qualitatif Entretien directif
interventions en l'organisation de léquipe permanente (Quel
fonction du effet la situation sanitaire a-t-elle eu sur votre
contexte sanitaire organisation ?)
du COVID Effet du contexte sanitaire actuel surles | Qualitatif Rapport d’activité
interventions proposées par I'Espace Ligue de 'Espace Ligue
(Quel effet la situation sanitaire a-t-elle eu sur Entretiens directifs
laccompagnement des bénéficiaires par
IEspace Ligue ? Quelles adaptations ont été
mises en place ?)
Effet du contexte sanitaire sur les interventions Qualitatif Entretien directif
a domicile (Quel effet la situation sanitaire a-t-
elle eu sur [accompagnement des
bénéficiaires par le DomilLigue ? Quelles
adaptations ont été mises en place ?)
Interventions Existence antérieure d’interventions autour du Qualitatif Entretien directif
précédentes tabac (Y a-t-il déja eu des interventions autour
autour du du tabac proposées par la Ligue ? Qu'est-ce
tabagisme qui a été proposé ? Par qui étaient-elles
organisées ?)
Existence actuelle d'interventions autour du Qualitatif Entretien directif
tabac (Existe-t-il actuellement des interventions
autour du tabac qui sont proposées par la
Ligue ? Lesquelles? Par qui sont-elles
organisées ? A qui sont-elles destinées ?)
Acceptabilité des interventions par les Qualitatif Entretien directif
bénéficiaires (Si une intervention autour du
tabac existe déja, comment a-t-elle été
accueillie par les patients ?)
Orientation vers un accompagnement au Qualitatif Entretien directif
sevrage tabagique (Savez-vous s’il y a déja eu
des patients orientés par la LCC vers des
professionnels du sevrage tabagique ?)
Population Caractéristiques Répartition de 'age (en années) Quantitatif Rapport d'activité
bénéficiaire socio- de 'Espace Ligue
démographiques Répartition du sexe (en % d’hommes et de | Quantitatif Rapport d'activité
des bénéficiaires femmes) de 'Espace Ligue
de IEspace Ligue | Répartition du lieu de vie (% de personnes qui | Quantitatif Rapport d'activité
vivent & Bordeaux et qui vivent en dehors de de 'Espace Ligue
Bordeaux)
Caractéristiques Répartition des typologies de cancer (en %) Quantitatif Rapport d'activité
médicales des de 'Espace Ligue
bénéficiaires de Répartition de la temporalité du suivi (en %) Quantitatif Rapport d'activité
IEspace Ligue de 'Espace Ligue
Répartiton des établissements de soins | Quantitatif Rapport d'activité
d’origine (en %) de 'Espace Ligue
Répartition de la couverture sociale (si ce sont | Quantitatif Entretien directif
des personnes en situation de précarité ou non
qui sont orientées a la LCC)
Présence d’un médecin traitant (% de oui et de | Quantitatif Entretien directif
non)
Caractéristiques Répartition de I'age (en années) Quantitatif Rapport d'activité
socio- du DomiLigue
démographiques Répartition du sexe des bénéficiaires de | Quantitatif Rapport d'activité
des bénéficiaires DomiLigue (en %) du DomilLigue
de DomiLigue Répartition du lieu de vie (% de personnes qui | Quantitatif | Rapport d’activité
vivent a Bordeaux et qui vivent en dehors de du DomiLigue
Bordeaux)
Caractéristiques Répartition des typologies de cancer des | Quantitatif Rapport d'activité
médicales des bénéficiaires de DomiLigue (en %) du DomilLigue
bénéficiaires de Répartition de la temporalité du suivi (en %) Quantitatif Rapport d'activité
Domiligue du DomiLigue
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Dimensions
évaluatives

Critéeres

Indicateurs

Nature des
données

Mode de recueil
de données

Répartition de la couverture sociale (si ce sont
des personnes en situation de précarité ou non
qui sont orientées & la LCC)

Quantitatif

Rapport d'activité
du DomiLigue

Présence d’un médecin traitant (% de oui et de
non)

Quantitatif

Rapport d’activité
du DomilLigue

Demande de la
population

Raisons de fréquentation de la LCC Gironde
(Pour quelles raisons les patients fréquentent-
ils la Ligue ?)

Qualitatif

Rapport d'activité
de I'Espace Ligue
Entretien directif

Délivrance des
soins de support
(cheminement
du patient au
sein du parcours
de soins de
support de la
LCC)

Intégration du
patient au
parcours de soins
de support

Répartition des modalités d'orientation du
patientvers la LCC (Comment les patients
sont-ils orientés vers la Ligue ? Savez-vous par
qui sont-ils orientés ?)

Quantitatif

Rapport d’activité
de 'Espace Ligue
Entretien directif

Modalités de prise de contact (premier rendez-
vous) (Que se passe-t-il une fois que les
patients sont orientés vers la Ligue ? Comment
la prise de contact a-t-elle lieu ? Est-ce que le
patient contacte-t-il lui-méme la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Processus l'accueil du patient (Quel est le
processus d’accueil du patient & la Ligue ?)

Qualitatif

Rapport d’activité
de 'Espace Ligue
Entretien directif

Déroulement du
parcours de soins
de support de la
LCC

Processus de choix des soins oncologiques de
support (Comment les soins de support dont
bénéficie le patient sont-ils déterminés ?
Qu’est-ce qui détermine une orientation vers tel
ou tel soin de support ? Est-ce qu’il y a des
processus particuliers pour orienter le patient
vers tel ou tel soin de support ? Quelles les
personnes peuvent étre amenées a orienter le
patient ?)

Qualitatif

Entretien directif

Degré d’implication des professionnels
intervenants dans les décisions concernant la
santé du patient (Est-ce que ce sont les
professionnels de la Ligue qui adressent d’eux-
mémes vers dautres professionnels de la
Ligue ou doivent-ils passer par vous ?)

Qualitatif

Entretien directif

Degré d'implicaton du patient dans les
décisions qui concernent sa santé (De quelle
maniére le patient est-il impliqué dans les
décisions qui concernent sa santé a la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Adaptations du parcours de soins de support
(Est-il possible d'adapter les activites dont
bénéficie le patient au cours de son suivi ?)

Qualitatif

Entretien directif

Organisation du suivi du patient (De quelle
maniére le patient est-il suivi a la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Détermination de la fin de 'accompagnement
(Comment la fin de F'accompagnement par la
Ligue est-elle déterminée ?)

Qualitatif

Entretien directif

Coordination du
parcours de soins
de support

Modalités d'orientation du patient vers des
dispositifs extérieurs a la LCC (Est-ce que la
Ligue ou bien les professionnels de la Ligue
orientent vers des dispositifs extérieurs ?)

Qualitatif

Entretien directif

Collaboration de la Ligue avec le médecin
généraliste (Le médecin généraliste est-il
amené a coopérer avec la Ligue ? Dans
quelles mesure le médecin généraliste agit-il
sur le parcours du patientala LCC ?)

Qualitatif

Entretien directif

Collaboration de la Ligue avec dautres
professionnels du secteur libéral (La Ligue est-
elle amenée a collaborer avec des
professionnels indépendants ?)

Qualitatif

Entretien directif

Intégration des
proches du patient
au parcours de
soins de support

Circonstances =~ d’accompagnement  des
proches (Dans quelles circonstances les
proches sont-ils accompagnés par la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Identification des activités proposées aux
proches (Quelles sont les activités qui peuvent
étre proposées aux proches ?)

Qualitatif

Entretien directif
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Dimensions
évaluatives

Critéeres

Indicateurs

Nature des
données

Mode de recueil
de données

Partenariat
stratégique et
politique

Présentation des
partenaires
stratégiques et
politiques

Identification des organismes partenaires
(Ministéres, Institut national du cancer, Agence
Régional de Santé, autres organismes...) et de
leurs rdles (Avec quels partenaires
stratégiques et politiques travaille la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Raisons du partenariat (Pour quelles raisons
collaborez-vous avec ces organismes ?)

Qualitatif

Entretien directif

Organisation du
partenariat

Formalisation par la présence dune
convention (Ces  partenariats  sont-ils
généralement formalisés par une convention ?
Lesquels ?)

Qualitatif

Entretien directif

Fréquence de collaboration
fréquence ont lieu ces échanges ?)

(A quelle

Qualitatif

Entretien directif

Communication
avec les
partenaires et les
organisations
externes

Moyens formels et informels de partage
d’informations (type d’outils, fréquence, sujet
des informations transmises) (De quelle
maniére interagissez-vous avec les partenaires
stratégiques et politiques ? Est-ce qu'il y a des
rencontres avec ces partenaires ? A quelle
fréquence ont lieu ces échanges ? Quel est
souvent le sujet des informations transmises ?)

Qualitatif

Entretien directif

Identification des personnes en charge de la
communication (Qui est chargé de la
communication avec les  partenaires
stratégiques et politiques ?)

Qualitatif

Entretien directif

Partenariat
opérationnel

Présentation des
partenaires
opérationnels

Identification des organismes partenaires
(établissements de santé, associations, autres
organismes...) (Avec quels organismes de
terrain travaille la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Identification des professionnels libéraux
partenaires (Avec quels professionnels
libéraux travaille la Ligue ?)

Qualitatif

Entretien directif

Localisation géographique des partenaires sur
le territoire (Ou sont localisés les partenaires
opérationnels sur le territoire ?)

Qualitatif

Entretien directif

Raisons du partenariat (Pour quelles
collaborez-vous avec ces organismes ?)

Qualitatif

Entretien directif

Organisation du
partenariat

Formalisation par la présence dune
convention (Ces  partenariats  sont-ils
généralement formalisés par une convention ?
Lesquels ?)

Qualitatif

Entretien directif

Collaboration avec
les partenaires

Existence d'outils d’évaluation ou d’'intervention
partagés entre les professionnels de la LCC et
les partenaires (Est-ce les professionnels de la
Ligue et les partenaires partagent certains
outils d’évaluation ou d’intervention ? si oui,
lesquels ?)

Qualitatif

Entretien directif

Existence de projets communs avec les
partenaires (Est-ce que vous partagez des
projets communs avec vos partenaires ?)

Qualitatif

Entretien directif

Existence de formations communes offertes
aux professionnels de la LCC et aux
partenaires  (Existe-t-l des  formations
partagées par les professionnels de la Ligue et
les partenaires ? Si oui, lesquelles ?)

Qualitatif

Entretien directif

Communication
avec les
partenaires et les
organisations
externes

Moyens formels et informels de partage
d’informations (type d’outils, fréquence, sujet
des informations transmises) (De quelle
maniére interagissez-vous avec les partenaires
opérationnels ? Est-ce qu'il y a des rencontres
avec ces partenaires ? A quelle fréquence ont
lieu ces échanges ? Quel est souvent le sujet
des informations transmises ?)

Qualitatif

Entretien directif

Identification des personnes en charge de la
communication (Qui est chargé de la
communication avec les partenaires
opérationnels ?)

Qualitatif

Entretien directif
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Dimensions Critéeres Indicateurs Nature des | Mode de recueil
évaluatives données de données
Activité de la Population Nombre de patients recus a 'Espace Ligue a | Quantitatif Rapport d'activité
LCC bénéficiaire I'année de 'Espace Ligue
Nombre de patients demandeurs de soins a | Quantitatif Rapport d’activité
domicile du DomilLigue
Durée moyenne du suivi d’'un patient Quantitatif Rapport d'activité
de 'Espace Ligue
Organisation des Nombre de professionnels a 'Espace Ligue Quantitatif Rapport d’'activité
interventions de 'Espace Ligue
proposées par la Nombre de professionnels au DomiLigue Quantitatif Entretien directif
LCC Gironde
Nombre de membres permanents a la Ligue Entretien directif
Durée moyenne d’'une séance Quantitatif Entretien directif
Nombre de séances réalisées a I'Espace Quantitatif Rapport d’'activité
Ligue de 'Espace Ligue
Nombre de séances réalisées par Quantitatif Rapport d’activité
visioconférence de 'Espace Ligue
Nombre de séances réalisées par DomiLigue Quantitatif Rapport d’'activité
du DomiLigue
Nombre de séances dans les établissements Quantitatif Entretien directif
partenaires
Nombre de séances par activité Quantitatif Rapport d’activité
de 'Espace Ligue
Prix de 'accompagnement a la Ligue pour les | Quantitatif Rapport d’activité
patients de 'Espace Ligue
Partenariat Nombre de partenaires (formalisés ou non | Quantitatif Entretien directif

formalisés)

Autres éléments
collectés
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Annexe XVI : Arbre thématique des résultats des entretiens semi-directifs avec les patients

Parcours de soins en dehors de laLCC

Patient al'écoute de son corps

/ Symptdmes constatés par un tiers
\. Dépistage

Rapidité de I'enchainement des événements

Découverte de lamaladie et déroulement du diagnostic

Etapes du parcours de soins

Parcoursde soinsalaLCC

< Coordination entre |es traitements médicauix et les soins de support

Différents soins recus et professionnelsimipiqués

< Suivi régulier

Traitements spécifiques du cancer et professionnels impliqués

Soins oncol ogiques de support et professionnelsimpliqués

Orientation verslaLCC

Différents soins recus et professionnels impliqués

Soins oncol ogiques de support et professionnelsimpliqués

< Partenariat entre la L CC et |es centres de soins contre |e cancer

Parcours de soins du patient atteint de cancer

Expérience personnelle du parcours

Effet du contexte sanitaire du Covid-19 sur I'accompagnement proposé

Communication entre laLCC et |es patients

HorsLCC
Satisfaction générale

LCC

Accompagnement de |a personne

Points d'amélioration / Soutien recu

Partage d'expériences

Des patients qui comptent sur |es professionnels

Abordé en dehorsdelaLCC

O< Jamais abordé par les professionnelsdelaLCC

Un tabagisme peu abordé par |es professionnels

Place accordée au tabac dans le parcours

Evolution de la consommation de tabac au cours de | a trgjectoire de fumeur

Professionnels

/ Patients
\. Entourage

Evolution variable

/ Tentatives d'arrét et expériences
\_ Motivationsal'arrét

Effet de I'annonce du diagnostic sur la consommation de tabac

Un sevrage tabagique secondaire au traitement du cancer

Initiation au tabagisme

Avant le cancer

Evolution du comportement tabagique

Diminution voire arrét

< Augmentation

A l'annonce du cancer

Perception du lien entre tabagisme et survenue de cancer

Effet des traitements sur la consommation de tabac

Addiction

Minimisation de la consommation

Représentations par rapport ala démarche de sevrage tabagique

Vision sur la consommation de tabac Ancrage dans lavie quotidienne

Variation en fonction du niveau d'activité

Effet de lasituation sanitaire

Pendant le cancer Souhait par rapport ala consommation de tabac

Renoncement aux cigarettes "inutiles’

Utilisation de substituts

Association d'une cigarette & une boisson

Recherche et utilisation de stratégies de gestion

Sortie a l'extérieur du domicile sans cigarette

Respect d'un nombre de cigarettes

Satisfaction des envies de fumer

Internet

Pharmacie
Sources d'information du patient

Entourage fumeur

Publicité

Connaissances sur |e sevrage tabagique

Attentes du patient fumeur vis-a-vis du projet de parcours d'accompagnement au sevrage tabagique

Capacité aciter des moyens de sevrage

M éconnaissances de tous les moyens de sevrage

Connaissances et croyances sur les moyens de sevrage

Non croyance aux traitements considérée comme un frein au sevrage

M otivation considérée comme un élément indispensable au sevrage

Aspects positifs de la cigarette

Gestion des émotions

Ennui
Avantages ala poursuite du tabagisme

Balance décisionnelle du patient fumeur

Impression de ne pas étre capable

Difficultés aidentifier des sources de motivation

Eloignement géographique

Survivre

Eviter lesrécidives

Intervention chirurgicale

Aspects positifs de la cigarette

Motivations al'arrét du tabagisme

Source de plaisir ancrée dans laroutine de vie
Normale sociae
Indifférence au prix
Aspects négatifs de la cigarette
Inconvénients ala poursuite du tabagisme
O< Sentiment de culpabilité
Addiction
Syndrome de manque
Prise de poids
Difficultés al'arrét du tabagisme Manque de motivation

Identification d'autres sources de plaisir

Humanisation des professionnels de santé

Aspect financier

Efficacité de I'accompagnement

Entourage (famille et amis)

Soutien percu dans la démarche de sevrage

< Travail

Avisfavorable

Pas de réticence
Intérét du patient pour le parcours

Curiosité et souhait d'étre informé

Pertinence des professionnels qui réalisent un soin de support

Etre accomapgné

Etre motivé

Physique

Améliorer saqualité devie Psychique

Sociale

(o

Pas d'attente
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Homme

Diététicien

Enseignant d'Activités Physiques Adaptés

Annexe XVII : Arbre thématique des résultats des entretiens semi-directifs avec les professionnels de santé et de bien-étre

Professions Psychologues

Fonction

Praticienne en shiatsu

Coordinatrice de lamission d'aide aux malades delaLCC

Bénévoles

Statut de I'activité

Vacations

Durée de fonction Entre 1 an et 15 mois

o

Dénutrition et gestion du poids

Fonte musculaire

Fatigue

Lutter contre |es effets indésirables (chacun a son échelle)

Cicatrices

Douleur physique

Aider aune réappropriation du corps et de I'mage de soi

Apporter un bien-étre corporel / Apporter de |'assurance et de la bienveillance

\ Apprendre a reprendre soin de soi

Apporter une écoute

Objectifs des professionnels Etre vigilant au sentiment d'abandon du patient

Conseils

Actuelle

Sans jugement Mettre en avant le vécu positif sans nier le négatif

Expérience personnelle avec |e tabagisme

L égitimé pour simpliquer dans |e sevrage tabagicque Gérer les émotions et la douleur morale Déculpabiliser le patient

Impuissance, dévalorisation Aider le patient atrouver un sensace qui lui arrive

Cours d'addictol ogie dans le cursus de formation sans spécificité sur |e tabagisme dans le cancer Aider |e patient a profiter de I'instant présent

Formation sur les troubles du comportement et addictions alimentaires Apprendre au patient la compassion et |e pardon envers soi-méme et autrui

Expérience professionnelle théorique

Permettre au patient de poursuivre seul ladiscipline

Spécialisation générale en addictologie

Formation sur les mécanismes de |'addiction et sa prise en charge proposée au sein de la LCC et animée par un addictologue Caractéristi ques des prof onnelsdelaLCC Accompagner |e patient vers une autonomisation (transfert des acquis dans la vie quotidienne) / Permettre au patient de tirer des bénéfices sur lelong terme
Notes allant de4 210 \ Avoir un role tremplin et transitoire dans cette période difficile
Outils communs a d'autres types d'addictions Adaptation des séances en fonction du patient
Légitimité du professionnel ason implication dans e sevrage tabagique
Paralléle entre les objectifs de leurs disciplines et ce qui peut étre fait dans un accompagnement au sevrage tabagique Parcours de vie

Paralléele entre les objectifs de leursinterventions ala LCC et ce qui peut étre fait dans un accompagnement au sevrage tabagique Recueil de données / Parcours de soins
Entretien initial
Vie quotidienne

Détermination avec |e patient d'un programme d'activités adaptées et personnalisées & sa situation et a ses besoins

Rencontre plus fréquente de patients fumeurs dans les services oncologiques lors de I'annonce ou du début des traitements

Rencontre peu fréquente de patients fumeurs dans leur pratique ou ayant récemment arrété de fumer ala Ligue ou en période de post-traitement

Point effectué

Questionnement du statut tabagique rarement voire jamais posé Expérience minime ou nulle

Fin du programme
Envisagement d'une éventuelle poursuite des soins oncol ogiques de support et d'un nouveau programme

Sujet du tabagisme rarement voire jamais abordé en cas de connaissance du statut tabagique

Durée moyenne d'un suivi Entre 8 212 mois jusqu'au retour al'emploi (vivre apres)

Aide alaréduction de I'anxiété en période de post-sevrage tabagique

o

Systématisation de la question du statut tabagique et de la consommation tabagique, voire de lamotivation al'arrét Expérience professionnelle pratique Adaptation en fonction des besoins et des disponibilités du patient

Fréquence des séances

Parcours du patient alaLCC < Adaptation en fonction de I'appréciation des professionnels sur I'évolution du patient

Activité physique

Traitement \__ Education bienveillante sur les conséquences du tabac et les bienfaits du sevrage sur le corps, sans de conseils d'arrét, ni de discours moralisateur Implication dans leur pratique variable
Généralités /

8 séances pour la sophrologie et I'activité physique adaptée

Financement des séances / 3 séances pour les autres activités

\ Renouvellement possible

Volonté dele faire changer d'avis

Patients sans volonté de sevrage Implication réguliere
Mettre e sevrage tabagique de coté dans I'objectif d'y revenir plus tard Deux attitudes chez les patients Présentiel (Espace Ligue a Bordeauix)
Réorientation vers un professionnel prescripteur de TNS N Patients avec volonté de sevrage Domicile (personnes é oignées ou alimitations séveres)
O

Modalités dinterventions Mise en place de séances en visio

Refus d'un patient & une séance a cause de la répétition de consommation tabagique en amont de la séance

Contexte COVID / Réduction du nombre total de séances

Organisation d'un live avec |es patients pour gérer les compulsions alimentaires suite & l'arrét du tabac

\ Présentiel avec protocole sanitaire qui demande une organisation et un temps supplémentaire aux professionnels (en cas d'impossibilité de visio)

Participation al'organisation d'un atelier d'aide alamotivation al'arrét en lien avec un tabacol ogue (mais avec peu de patients présents)

Impuissance et dévalorisation Bienveillance
Agacement, frustration, voire désespoir \ Sentiment du professionnel al'égard du patient fumeur Relation de confiance Encouragements
Rassurement / ; Absence de jugement

Relation avec |e patient Transparence et honnéteté

Manque d'inclusion de laLCC dans |e parcours de soins
Manque de patients fumeursalaLCC
Manque d'orientation des patients verslaLCC

Manque de suivi sur lelong terme

Ne pas mettre en échec

Ecoute

Vécu des séances parfois compliqué pour les professionnels

Manque de formation sur I'addictologie et |a prise en charge du sevrage tabagique (engendrant un doute sur I'utilité de ses propres pratiques dans |e sevrage tabagique)

Propres aux professionnels

Faible fréquence des échanges

Manque de temps pour se former et pour gjouter |e sevrage tabagique dans sa pratique

Désir de plus d'échanges

Manque d'échanges entre les professionnels pour une prise en charge pluridisciplinaire autour du tabagisme
Fréquence des échanges

L Implication des professionnels de la L CC dans le sevrage tabagique ProfessionnelsLCC

Pas d'interaction avec I'extérieur

Discours de certains médecins et soignants a contrepied d'un discours de sevrage tabagique

Nombre suffisant d'échanges

Absence de prescripteurs de TNS (entrainant une réorientation des patients et des perdus de vue)

AuseindelaLCC Coordinatrice de lamission d'aide aux malades

oO—o

Manque de motivation

Pas d'interlocuteur

Sentiment de honte et de cul pabilité

Propres aux patients
Médecins généralistes (en cas de situation particuliére)

Peur dela prise de poids

Médecins oncologues

Privation d'une source de plaisir (“punition supplémentaire")
Identification des professionnels

En dehorsdelaLCC Médecins psychiatres

Conscience du moment propice

Psychologues

Forte demande d'écoute et de soutien de la part du patient

Lieu de mieux-étre avec une unité de lieu compléte et une coordination fonctionnelle (ce qui rend les patients plus ouverts a un discours de sevrage tabagique) Infirmiers

Masseurs-kinésithérapeutes

Relation de confiance qui permet d'aborder |e sujet plus facilement

Messagerie électronique

Interroger le patient sur les causes de sa consommation, sur ce que celalui apporte, les répercussions physiques sur son corps et |es émotions négatives associées

Téléphone

Souvenirs de respirations différentes sans la cigarette

Rencontres de couloir

> Travail sur le vécu positif (arefaire seul quand I'envie de fumeur se présente)
Mode de communication

Projection sur les bienfaits du sevrage

Réunions difficilement imposables a cause du statut bénévole des professionnels

Travail sur des points du corps liés aux addictions Protocoles et boites a outils

Thérapies cognitivo-comportemental es et entretiens motivationnels % Propres aux professionnels

Visio (regroupements animés par une psychologue pour parler de leur vécu)

Freins et leviers des professionnels aleur implication dans le sevrage tabagique .
Existence d'une plateforme commune aux professeurs dAPA

Techniques d'hypnose

Fiche résumé des données médical es importantes concernant le patient remplie par la coordinatrice

Outils pour limiter I'anxiété et prévenir les rechutes en période de post-sevrage

Leviers d§ja existants . -
Profil psychiatrique

Téléphone par la coordinatrice pour les cas particuliers
Urgence sociale, familiale ou conjugale

Prise en charge du patient

Complémentarité des soins alternatifs et des soins médicaux

Objectifs dans |a perspective d'accompagnement al'arrét du tabac

Volonté de se former dans le domaine

Nature des échanges Conseils

Volonté d'aider et de répondre aux besoins des patients Motivation des professionnels

Optimisme de faire changer les choses /

Désir d'avoir les conclusions de I'étude et |es solutions éventuelles mises en place pour un changement

Réorientation

Partager leurs expériences
Vécu de |'accompagnement des patients en tant que professionnels
Serassurer sur lajustesse de leur prise en charge

Projets futursdelaLCC

Traumatisme vécu par |'annonce de la maladie

Dégolit du tabac pendant la période de traitement

Statut bénévole des professionnels qui rendent les réunions difficilement imposables

Motivation Propres aux patients

J Réunions pluridisciplinaires difficilement réalisables / Différence des calendriers

; Manque de temps

Echanges entre |es professionnels du parcours de soins du patient

Avantages sur leur qualité de vie et leur forme physique

Avantage financier

Mangue de connaissances des professionnels entre eux

Mécanismes de |'addiction et du sevrage tabagique

Défaut d'identification des professionnels qui suivent le méme patient
Systématiser la question du sevrage tabagique lors des premiéres séances =N Conseils pour aborder |e sujet avec le patient \ Mise en place de formations aupres des professionnels de laLCC
J
Pas d'acces au dossier médical
Clés simples et concises pour les sensibiliser, le prendre en charge ou I'orienter / Freins Manque dinformations propres aux patients
Informations obtenues par le patient lui-méme

Mise en place d'un professionnel de santé de référence prescripteur de TNS

Leviersarenforcer ou amettre en place Manque de considération et de reconnaissance des professionnels de laLCC, de I'existence de la LCC et des soins de support qu'elle propose par |'extérieur (notamment e corps médical)

Retour de chague professionnel sur son accompagnement au sevrage tabagique

Visio peu appréciée des professionnels

Complémentarité des informations échangées

Réunions entre professionnels pour favoriser les échanges inter-professionnels Défaut de rencontres entre les professionnels en présentiel

Unité entre les médecins, |es soignants et les professionnels de la L CC pour un méme discours incitant au sevrage tabagique quelle que soit la situation du patient Contexte COVID

Freins et leviers aux échanges entre les professionnels Aspect relationnel plus complexe

Développement de campagnes de prévention impliquant un partenariat entre le corps médical et laLCC (ex : flyers dans les salles d'attente)

Problemes techniques ou de connexion

Présence de bénévoles et de professionnelsinvestis au sein delaLCC

Accessibilité aux coordonnées de I’ ensemble des professionnels delaLCC

Réunions en visioconférence animées par une psychologue

Leviers d§ja existants / Fiches synthétiques avec les principal es données médicales du patient

Gain de temps de |la visioconférence

Identification systématique de la LCC dans |e plan de parcours de soins du patient en cancérologie

Existence d'un interlocuteur médical ou paramédical direct au sein de laLCC pour favoriser la transmission des informations avec les médecins extérieurs
Leviers amettre en place
Résumés systématiques de chaque séance par les professionnels avec un retour d'informations sur |e patient et sur la prise en charge mise en place (par |e biais de fiches synthétiques, de mails, ou d'une plateforme avec un dossier commun)

Favoriser les rencontres entre les professionnel's & programmer dans un temps et un espace dédié

Entre les professionnels
Rares, voire inexistants
Entre les professionnels et les médecins

Sur les addictions

Pas d'échanges sur |e tabac

Place du tabagisme dans les échanges Présence d'échanges plus globaux

/ Problématique de I'addiction al'alcool
\ Peu de questionnements sur le statut tabagique de la part des professionnels

Identification des patients fumeurs et échanges entre |es professionnel's sur |eur ressenti

Freins aux échanges portant sur |e tabac

Leviers pour favoriser les échanges portant sur le tabac

< Réquisition des professionnels pour répondre ala problématique du tabagisme et complémentarité dans |'accompagnement du sevrage tabagique




Annexe XVIII : Arbre thématique des résultats des entretiens directifs avec les membres permanents

Fréquent pour diététique et psychologie

Lieux de soins

Site internet de laL CC Gironde

Recherche sur le net

Orientation verslaLCC

Flyers dansles mairies

Téléphone

Prise de contact
Déplacement al'Espace Ligue

Planification d'un rendez-vous par e secrétariat

1 heure ~ Durée

O

Réalisé par la coordinatrice ou par une bénévole ancienne cadre de santé

Annonce

Début de traitement

Post-traitement immédiat

Rémission

Besoins du patient

Temporalités de lamaladie

Notions de traitement

Environnement psycho-social

Qualité devie

Pas d'acces au dossier médical

Suivi individuel pour améliorer laqualité devie

Ateliers collectifs pour échanger et partager avec leurs pairs

Annonce

Début de traitement

Temporalités de lamaladie

Post-traitement immédiat

Rémission

Compréhension de lamaladie, des traitements et de leurs effets secondaires

Conditions de vie sociales et familiales

Repas

Etc

Quand elles savent ce que propose laLCC

Sommeil \__ Difficultés rencontrées au quotidien

Besoins du patient

Quand elles ne connaissent pas ce que propose laLCC

> Implication des patients

1 heure ~ Durée d'une séance
O
6a8mois Durée moyenne du suivi
O

Informations recueillies

Entretien

>C Demande des patients

Choix des soins oncol ogiques de support

Accueil

Parcours du patient

Renouvellement d'un programme

O

Problémaique supplémentaire détectée par un professionnel intervenant

Adggravation du cancer

Changement du traitement

Adaptations exceptionnelles du programme

Point de situation

Suivi du patient

Apparition d'effets secondaires

Changement dans |a vie quotidienne remarqué et évoqué par le patient lui-méme

Par le proche lui-méme

Aucune dimension de temps

Ressenti de la personne

> Fin de I'accompagnement

Par |a personne atteinte de cancer

Prise de contact

Soutien psychologique uniquement (contrainte budgétaire)

= Activité proposée

Présentation de la Ligue nationale

Date de création de I'Espace Ligue

Recherche

Aide aux malades

4 missions statutaires Présentation du comité de Gironde

Promotion des dépistages et prévention

Mobilisation de la société face aux cancers

Actions similaires aux autres comités

N\~ Autonomie

Options stratégiques différentes

Ressources financiéres

Ressources humaines

Fonctionnement indépendant

Recommandations en provenance du niveau national

Disparités entre les comités

Actions similaires entre les comités

Validées par le bureau, puis le conseil d'administration \ Processus de prise de décisions

Longue attente /

Président du conseil d’ administration

Impulsées par le terrain

Gouvernance locale

Conseil d'administration

Personnes impliquées

Bureau

Direction avec les salariés et les bénévoles

Lettre d'information quotidienne

Intranet \ Moyens

Réunions régulieres par visioconférence

Directrice

Coordinatrice

Interactions

Chargée de prévention et dépistages Personnes chargées de la communication (liée au sujet de I'interaction)

Responsable de communication

Comptable

Augmentation de la fréquence des interactions

Contexte COVID
Connaissance des petits comités delaLCC

Réunions de service de |'équipe permanente

O

Articulation entre le niveau départemental et |e niveau national

Ecoute et confiance des patients

Unité delieu

Initiation des actions

Transparence dans |'utilisation des dons

Réunions de bureau

Conseils d'administration

N\~ Au sein du comité de Gironde

Fiche résumé de |'entretien d'accueil

Fiche résumé des points de situation \ Logiciel de données de santé

Gestion du calendrier des professionnels ;

Moyens

Face aface

Messagerie électronique

Entre I'équipe permanente et |es professionnels intervenants

Téléphone

Fréquence réguliére

Impossibilité de réunions imposées aux professionnels bénévoles

Tragabilité

Face aface

Messagerie électronique

Entre |'équipe permanente et |es patients

Communication

Tééphone ;

Moyens de communication et fréquence de collaboration

Directrice

Coordinatrice de |'action d'aide aux malades

Entre I'équipe permanente et les partenaires

Chargée de prévention et des dépistages Personnes chargées de la communication

Responsable de communication

Comptable

Site internet du comité de Gironde

Réseaux sociaux

Evénements

Responsable de lacommunication

Moyens

A destination du grand public

>C Personnes chargées de la communication

Chargée de communication

Concurrence des partenaires pour |a collecte des dons

~ Inséeurité financiére
O

12000 adhésions qui financent les actions du comité départemental et a partir desquelles est fait le budget prévisionnel

Legs et assurances vie

Subventions de I'ARS

Manifestations

Subventions dela CARSAT

Multiples sources de financement

Fondation I'Oréal pour un projet précis

Collectes des faits

Mutuelles

Mise en place d'une continuité al'extérieur (recherche de solutions externes pour e long terme)

Recours a des bénévoles N Activités non reconnues comme soins de support
J
Psychologues, socio-esthéticiennes et diététiciens rémunérés par laLCC
Professeurs d'/APA rémunérés par une subvention de I'ARS
Professionnels vacataires _ Activités reconnues comme soins de support Financements des activités

Financement

O

>C Renouvellement possible mais rare, uniquement dans |es situations complexes

Renouvellement rare et recherche de solutions externes

Accompagnement des proches

Fonctionnement institutionnel de laLCC Gironde

Interventions proposées la L CC Gironde

Acteurs du parcours de soins delaLCC

Professi

Statut des professionnels

Stabilité des équipes

Connaissances de |'association, de lamaladie cancéreuse, des traitements et de leurs effets secondaires

Formations spécifiques aleur arrivée

0< Ecoute et relation d'aide en face a face avec un patient atteint de cancer

onnelsdelaLCC

Modalités d'interventions

Formations partagées par les professionnels delaLCC

Formations continues sur des sujets particuliers

Animation par des cancérologues

Professionnel's spécifiques al'Espace Ligue et au DomiLigue

Neuf membres

Equipe permanentedelaLCC

Complémentarité des roles et des fonctions de chaque membre

Trois propositions de modalités d'interventions

Possibilité d'associer plusieurs modalités d'intervetions

Criteres de choix des modalités d'interventions

Profil delapersonne

/ Situation du cancer

Etablissements de soins en cancérologie

\ Distance entre I'Espace Ligue et le lieu de domicile

Socio-esthétique

Avant { Diététique

Activité physique adaptée

Présentiel (Espace Ligue)

Aucune intervention

Actuellement
Projet de collaboration avec I'ndpital Bagatelle pour |a réalisation de soins socio-esthétiques dans leurs services

Activités proposées

Organisation LCC

Relations partenariales dela LCC Gironde

Domicile (DomiLigue)

o

Evaluation par entretien téléphonique

Choix des soins oncol ogiques de support en fonction du besoin

Activités proposées

Information des professionnels

Déroulement

Contact des patients par les professionnels intervenants

Process de facturation

Retour / Signature d'une fiche de présence par le patient

Distanciel (visioconférence)

\ Questionnaire de satisfaction diffusé au patient

Gestion du planning par |es professionnels intervenants

Pallier les problémes de territoire et d'acces aux soins de support

Favoriser |'égalité d'accés aux soins de support

Intérét du DomiLigue et organisation géographique des interventions a domicile

Présentiel

Webconférence

Avoir une meilleure reconnaissance de la LCC par |es établissements éloignés de Bordeatix

Prendre en compte la fatigue des patients

Activités proposées

Points positifs Appréciation de la part des paitents

o

Manque dintimité

Au premier confinement

Contexte COVID

Depuis e premier confinement

Inconvénients / Domicile non équipé
\ Manque de lien social
Arrét de toutes les activités en présentiel
/ Arrét des séances a domicile
; Mise en place d'une ligne téléphonique d'urgence

Télétravail

Modification de |'accompagnement

Modification de I'organisation de travail

Réunions par visioconférence

Reprise des activités individuelles en présentiel

Reprise des séances adomicile

Modification de |'accompagnement

Poursuite de |'arrét des ateliers collectifs

Protocole sanitaire

Poursuite du télétraval

Actions autour du tabagisme

Deux niveaux de partenariat

Antérieures

Actuelles

Modification de|'organisation du travail

O< Poursuite des réunions par visioconférence

Reprendre |es ateliers de groupe

Projets { Maintenir les trois propositions d'interventions
\ Maintenir les webconférences

Animée par un tabacologue

Nombre satisfaisant de personnes inscrites

Motivation de la part des patients

Groupe d'aide alamotivation al'arrét

Nombre insuffisant de personnes présentes

Aucun prescripteur de TNS

Défaut de la démarche de contacter un prescripteur al'extérieur delaLCC

Accompagnement al'arrét du tabac Accompagnement par une infirmiére tabacologue

O
O
Aucune a destination des personnes atteintes de cancer
A destination des personnes atteintes de cancer
Orientation extérieure
Milieu scolaire
3 types d'action a destination d'autres publics Entreprises

; Label Espace Sans Tabac

Orientation extérieure pour un accompagnement au sevrage tabagicque

Prise en compte du principe d'unité de lieu

Relation de confiance entre la LCC et les patients

Patients préts & changer de comportement

Besoin d'un prescripteur de TNS

Opérationnel

Stratégique et politique

Tous |es établissements de soins en cancérologie

Institut Bergonié

CHU de Bordeaux

Collaboration fréquente Clinique Tivoli-Ducos

CRCDC
Organismes identifiés

Bagatelle

Etablissements éloignés de Bordeaux

Collaboration rare

Maisons de santé

Volonté de plus collaborer avec |es autres associations de patients pour échanger |es savoir-faire

Réseau ONCO-Nouvelle-Aquitaine

Médecins généralistes

Peu de collaboration

Médecins cancérologues

Professionnels libéraux Gynécologues

Collaboration réguliére Masseurs-kinésithérapeutes

\_ Infirmiers

Echange réciproque de services

Envoi de patientsalaLCC

Raisons de partenariat

Participation aux stratégies des organismes

Participation aux instances et aux réseatx

Intérét de la convention

Présence de convention

Organismes conventionnés

Absence d'outils communs

Absence de formations communes

Conférences en commun

Echanges de services

\ Diffusion diinformations

Agence régionale de santé (appels a projet)

Présence de projets communs

Organismes identifiés / INCaet Ligue nationale (retombées stratégiques)

\ Conseil régional (recherche)

Fréquence de collaboration ponctuelle

Aucune convention

Raisons du partenariat (sollicitation réciproque)

Pas de répertoire des partenaires

Manque de professionnels extérieurs qui parlent delaLCC aleur patientéle

Reconnaissance dela L CC au sein du PPS

Orientation extérieurealaLCC

Manque d'identification delaLCC au sein du PPS

Mauvaise représentation des associations par les médecins

Fréquence

Echec du relais ville-hopital

Attente

Abandon des patients

Consultation douleur

Avantage du principe d'unité de lieu

Assistance sociae

Santé bucco-dentaire

Rapidité de mise en place de I'accompagnement

/ Courte attente

; Motivation des patients

Développer les échanges inter-associatifs

Coopérer avec les maisons de santé

Souhaits Créer desliens avec les patients partenaires

Renforcer lesliens avec le médecin généraliste

Développer un projet autour de la sexualité dans le cancer
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Annexe XIX : Arbre thématique de la triangulation des données

Connaissances de |'association, de lamaladie cancéreuse, des traitements et des effets secondaires

Fédération

Rercherche

Aide aux malades

Missions statutaires

Présentation du comité de Gironde

Prévention et promotion des dépistages

Mobilisation de la société face aux cancers

Salariés

Rles et responsabilités différentes mais complémentaires

Répartition des professionnels

Bénévolat
Vacations
Durée d'exercice

Stabilité des équipes

Ecoute et relation avec des patients atteints de cancer

Equipe permanente

Professionnels de santé et de bien-étre

Moyens humains

A l'arrivée

Animation par des cancérologues

Diversité des sujets

Formations communes

Continue

Manque de connaissances des professionnel's entre eux

Réunions sur le vécu de leur pratique

Sources de financement

Indépendance du comité du Gironde vis-avis de laLigue nationale

Espace Ligue

Utilisation des financements
DomilLigue

Moyens financiers

Concurrence et insécurité financiére

Recommandations en provenance du niveau national

Idées de projets en provenance du terrain

> Processus décisionnel

Président du conseil d'administration

Conseil d'administration

Décisions fonctionnelles ou stratégiques

Bureau Instances et personnes impliquées

Directrice du comité

Salariés, bénévoles et vacataires

ARS
INCa

Conseil régional

Stratégique et politique

Opérationnel > 3 niveaux
Financier /

Organismes partenaires

Etablissements de soins en cancérologie de Gironde

Maisons de santé

Masseurs-kinésithérapeutes

M édecins gynécologues

\ Professionnels libéravix

Diversité de partenaires

M édecins généralistes /

Envoi delettre

Différents niveaux

Orientation

Appel aprojet

Raisons de collaboration
Décisions

Projets communs

Fréquence de collaboration

Aucun partage de formations communes

Aucun partage d'outils d'évaluation ou d'intervention

Convention

\ Reconnaissance delaLCC

Développer |es échanges inter-associations

Manque d'identification au sein du PPS

Mangue de reconnaissance

Représentation négative des associations

Coopérer avec les maisons de santé

Créer desliens avec |es patients partenaires Souhaits

Renforcer les liens avec |es médecins généralistes

Développer un projet autour de la sexualité dans le cancer

Réunions de service

Réunions de bureau \_. Au sein du comité de Gironde
Conseil d'administration /

Intranet qui facilite I'échange d'informations

dinformation
\ Entre le comité de Gironde et la Ligue nationale

Réunions par visioconférence /

Place centrale de la coordinatrice

Echanges oraux informels

Messagerie électronique

Téléphone

Fiche résumant les données médicales déposée sur un logiciel partagé

Messagerie électronique

Téléphone \ DomiLigue

Espace Ligue

Entre |'équipe permanente et |es professionnels

Fiche résumant |es données médicales déposée sur un logiciel partagé /

Messagerie électronique \__ Entre|'équipe permanente et |es patients

Echanges oraux

Santé des patients

Vécu

Traitements

Téléphone

Fréquence

Sujets

Evolution

Prise en charge

Courriel

Echanges oraux informels

Pas de réunion en présentiel

Moyens de communication

L Fonctionnement institutionnel de laLCC Gironde

Communication

Réunions par visioconférence

Tracabilité des actes

Isolement delaL.CC

Manque dinformations sur les professionnels attribués aux patients

Absence d'un interlocuteur paramédical

Non-accés au dossier médical

Freins

Impossibilité de réunions pluridisciplinaire

Format dintervention en distanciel

Freins et leviers ala communication interprofessionnelle

Entre les professionnels de santé et de bien-étre

Présence de professionnelsinvestis

Accessibilité aux coordonnées de tous

Fiche résumé

Réunions psy

Réunions

Partenaires stratégiques, politiques, financiers
-

Place centrale de la directrice du comité

Partenaires opérationnels
Réunions

Entre le comité de Gironde et |es partenaires

Evénements

Type de communication

Images

Responsable de communication

Chargée de communication

>C Personnes chargées de la communication

A destination du grand public

Présentiel (Espace Ligue Bordeaux Métropole)

Domicile (DomiLigue)

Différentes modalités d'interventions
Distanciel (visioconférence)

Etablissements de soins en cancérologie

Espace Ligue Bordeaux Métropole

Caractéristiques socio-démographiques

DomiLigue > Activités proposées en fonction des modalités d'interventions

Visioconférence

Offre de soins proposée par laLCC Gironde

Raisons de fréquentation

\ Bénéficiaires de I'Espace Ligue

Caractéristiques médicales

>

Caractéristiques socio-démographiques

Population bénéficiaire de I'offre de soins

Caractéristiques médicales

> Bénéficiaires du DomiLigue

Place accordée au tabac dans |e parcours

Initiation au tabagisme

Evolution variable
Avant le diagnostic de cancer

Evolution du tabagisme Tentatives d'arrét et expérience

\_ Motivationsal'arrét

Effet de I'annonce du diagnostic sur la consommation de tabac

A I'annonce du cancer

O< Perception du lien entre tabagisme et survenue de cancer

Effet des traitements sur la consommation de tabac

Addiction

Expérience personnelle du patient atteint de cancer avec le tabac

Minimisation de la consommation
Vision sur laconsommation de tabac

Ancrage dans lavie quotidienne

Effet de lasituation sanitaire

Souhait par rapport ala consommation de tabac
Pendant |e cancer

Renoncement aux cigarettes "inutiles”

Utilisation de substituts

Association d'une cigarette a une boisson
Recherche et utilisation de stratégies de gestion

Sortie al'extérieur du domicile

Respect d'un nombre de cigarettes

Satisfaction des envies de fumer

Connaissances et croyances sur |e sevrage tabagique

Avantages ala poursuite du tabagisme

Représentations par rapport ala démarche de sevrage tabagique

Inconvénients ala poursuite du tabagisme
Balance décisionnelle du patient fumeur

Motivations al'arrét du tabagisme

Difficultés et craintes al'arrét du tabagisme

Soutien percu dans la démarche de sevrage

Confiance des patients envers les professionnels

Professionnels impliqués

Demande d'arrét sans solution

Implication variable / Proposition d'accompagnement sans suite de la part du patient

; Echec de I'accompagnement mis en place

Vision acourt terme

Croyances et pratiques professionnelles en dehors delaLCC

Représentations

Utilisation d'un substitut &long terme

Patients

Sevrage tabagique secondaire auix traitements du cancer Entourage

\ Professionnels externesalaLCC

LCC

Abord du tabagisme par |les professionnels

Triangulation desrésultats

Parcours de soins du patient atteint de cancer

i HorsLCC

Nombre satisfaisant de personnes inscrites

Nombre réduit de personnes présentes

Interventions passées autour du tabagisme

Manque d'un professionnel prescripteur

Difficultés / Nécessité de réorienter |es patients

Positionnement institutionnel par rapport au tabagisme

\_ Délai dattente

Milieu scolaire

Entreprises
Interventions actuelles autour du tabagisme

Espaces Sans Tabac

Absence d'actions autour du statut et du sevrage tabagique
Absente

Implication variable Ponctuelle

N\ Systématique

Réceptivité des patients

Décalage

Motivation des professionnels de laLCC

Moment propice L égitimité des professionnelsdelaLCC

Besoins des professionnelsdelaLCC
Croyances et pratiques professionnelles au sein delaLCC

Freins al'évocation du tabagisme

Lutte contre |es effets indésirables des traitements

Amélioration du bien-étre corporel
Objectifs des professionnels

Objectifs et méthodes applicables au sevrage tabagique

Gestion des émotions et de la douleur morale

Accompagnement vers un transfert des acquis dans la vie quotidienne

Outils et exercices applicables al’ accompagnement au sevrage tabagique

Fréquence faible

Addictions générales

Etude d'opportunité

Questionnements rares

Eléments limitants / Problématique de I'dlcoolisme

\ Difficulté & percevoir des liens entre leur discipline et le sevrage tabagique

Place du tabagisme dans |a communication

Questionnement systématique du statut tabagique

Eléments favorisants / Réquisition d' un professionnel prescripteur de TNS

Mise en place d’ une complémentarité pour la prise en charge du tabagisme entre |es professionnels

Pas d'échange avec |'extérieur

Attentes des membres permanents

/ Attentes des patients
\ Attentes des professionnels intervenants

Suspicion delamaladie et orientation

Attentes concernant le projet

Diagnostic du cancer
EndehorsdelalLCC

Traitements spéciiques et professionnels impliqués

Soins oncologiques de support et professionnelsimpliqués

Modalités d'orientation

Téléphone

Vers|'Espace Ligue

Prise de contact
Intégration du patient au sein du parcours

Déplacement al'Espace Ligue

Entretien d'accueil en présentiel

Modalités d'orientation
Versle DomiLigue

Prise de contact par téléphone

Entretien d'accueil par téléphone

3activités

Implication du patient

Roéle clé dela coordinatrice

Temporadité de lamaladie

Traitement

Processus de choix des activités Environnement psycho-social

Qualité devie
Planification d'un programme personnalisé

Profil

Typologie de cancer
AuseindelalLCC

Processus de choix des modalités d'interventions Stade de cancer

Fatigabilité

Capacités
Organisation du parcours de soins de support

Distance entre I'Espace Ligue et le lieu de résidence
Renouvellement des séances

Fréquence des séances

Durée d'une séance

Temps d'écoute

Adggravation du cancer

Modification des traitements

Adaptation du programme Apparition d'effets secondaires

Changement dans la vie quotidienne

Besoin non identifié lors de I'entretien d'accueil

Point de situation

Fin du programme

Planification d'un nouveau programme
2 options

Arrét de |'accompagnement

Durée moyenne d'un suivi

Aucune dimension de temps

O< Ultime point de situation

Fin de |'accompagnement

Intégration des proches aidants

Coordination interne

O—
/ Orientation vers |'extérieur

Place centrale de la coordinatrice

Coordination du parcours de soins

Unité de lieu
O
O——
: Coordination externe

Collaboration avec les professionnels extérieurs

Moment difficile

Satisfiaction globale
; Environnement de confiance, convivial et personnalisé

Par |es patients fumeurs bénéficiairesdelaLCC

Expérience personnelle du parcours

Moment difficile

Par |es professionnels intervenants au sein delaLCC Relation avec les patients
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Annexe XX : Protocole de la scoping review

Indications : Recenser les données probantes disponibles/existantes dans un domaine donné et construire un
inventaire complet et structuré d'une grande variété d'interventions et de leurs composantes =» Fournir des
preuves pour informer la pratique.

Théme : Interventions d’accompagnement au sevrage tabagique dans le cadre des soins oncologiques de support
proposes par une association.

Cadre : Les questions évaluatives, les objectifs, les critéres d'inclusion et les méthodes pour cette revue de la
portée ont été spécifiés a I'avance et documentés dans un protocole. Utilisation de la méthodologie du JBI et de
la liste de contréle PRISMA-ScR.

Questions évaluatives :

Générale : Comment accompagner les patients fumeurs atteints de cancer a réduire ou cesser leur consommation
de tabac, puis a maintenir ce sevrage tabagique sur le long terme dans le cadre des soins oncologiques de support
proposeés par une association ?

Spécifiques :

¢ Quelles sont les interventions existantes qui contribuent au sevrage tabagique des patients atteints de cancer
dans le cadre des soins oncologiques de support proposés par une association ?

¢ Quels sont les objectifs et les caractéristiques de ces interventions ?

e Comment ces interventions ont-elles été mises en ceuvre ?

¢ Quels types de résultats ont été rapportés dans la littérature lors de la conception, de l'essai ou de la mise
en ceuvre de ces interventions ?

Objectifs :

Général : Recenser les informations disponibles sur les interventions existantes concernant Faccompagnement
au sevrage tabagique des patients atteints de cancer dans le cadre des soins oncologiques de support proposés
par une association

Spécifiques :

o Identifier les interventions existantes sur 'accompagnement au sevrage tabagique des patients atteints de
cancer dans le cadre des soins oncologiques de support proposés par une association

o Déterminer les objectifs et les éléments de ces interventions (professionnels impliqués, outils, coordination,
etc.)

e Comprendre les stratégies de mise en ceuvre de ces interventions (organisation, communication, etc.)

e Analyser les résultats qui découlent de ces interventions

Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Catégories Critéres

Population e Adulte

e Cancer (toute typologie)

e Statut tabagique (fumeur ou ancien fumeur)

e Période dans le parcours de soins (traitement ou rémission)
Concept e Réduction de la consommation tabagique

e Arrét de la consommation tabagique

e Maintien du sevrage tabagique/prévention des rechutes
Contexte e Parcours de soins en cancérologie
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e Soins oncologiques de support
e Milieu associatif
e Pas de restriction géographique

Types de sources

e Données empiriques : études quantitatives et qualitatives, articles de SHS, revues
systématiques, scoping reviews, méta-analyses

o Littérature grise : théses, mémoires, recommandations, organisations et réseaux
existants, résumés de conférences pertinentes

Rechercher les preuves :

e lLangues : francais, anglais

Localisation des sources :

o Littérature scientifique : Web of science, Pubmed
o Theses et mémoires : Bielefeld Academic Search Engine (BASE), CORE
o Recommandations, organisations et réseaux existants, résumés de conférences pertinentes :
Bielefeld Academic Search Engine (BASE), CORE, Doc’CISMEF, recherches mannuelles
o Listes de référence : vérification des bibliographies des études trouvées dans les BDD
o Date de publication : 2000-2022

¢ Date de recherche : a partir de la fin du mois d’avril 2022

e Mots clés : tableau ci-dessous
e Importation des données : logiciel de gestion des données Zotero®

Idée, notion Mots-clés en frangais Mots-clés en anglais
Concept : sevrage | Sevrage tabagique Tobacco cessation, tobacco use cessation,
tabagique Cessation tabagique smoking cessation, cessation of tobacco,
Désaccoutumance au tabac cessation of smoking
Réduction du tabagisme/consommation | Tobacco abstinence, smoking abstinence
de tabac/consommation tabagique Quit smoking, quit tobacco, quitting smoking,
Réduire le tabagisme/consommation de | quitting tobacco
tabac/consommation tabagique Stop smoking, stopping smoking, stopping
Arrét du tabagisme/consommation de tobacco
tabac/consommation tabagique Give up smoking, give up tobacco, giving up
Arréter/cesser de fumer smoking, giving up tobacco
Smoking reduction, tobacco reduction,
tobacco use reduction, reduction of tobacco,
reduce tobacco, reduce smoking, reducing
tobacco (consumption), reducing smoking
Cease tobacco, cease smoking, ceasing
tobacco, ceasing smoking
Drop tobacco, drop smoking, dropping
tobacco, dropping smoking
Discontinuing smoking, discontinuing
tobacco
Tobacco treatment®, tobacco use treatment®,
tobacco dependence treatment*, smoking
treatment®, treatment of tobacco (use),
treatment of smoking
Cible : Intervention(s) Intervention*
interventions Programme(s) Program*
Action(s) Action*
Pratique(s) Service*
Projet(s) Practice*
Pattern®
Project*
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Population / Patient(s) atteint(s) de cancer Cancer patient*, oncology patient*, patient*

contexte : Parcours de soins en with cancer, people with cancer, cancer

personnes cancérologie/oncologie population*

atteintes de Programmes de soins en canceérologie Cancer diagnosis

cancer ou en Diagnostic de cancer Cancer care

rémission, Traitements du cancer Oncology care

parcours de soins | Thérapies de cancer Cancer service*

en cancérologie Rémission de cancer Oncology service*
Cancer treatment*
Oncology treatment*
Cancer setting*
Oncology setting*

Cancer program*

Oncology program*

Cancer remission

Cancer survivor*, cancer survivorship,
survivors of cancer

» Equation de recherche PubMed : recherche effectuée le 20 mai 2022

((“tobacco  cessation”[Title/Abstract] OR  “smoking  cessation”[Title/Abstract] OR  “tobacco use
cessation’[Title/Abstract] OR “cessation of smoking’[Title/Abstract] OR “cessation of tobacco’[Title/Abstract] OR
“quit smoking”[Title/Abstract] OR “quit tobacco’[Title/Abstract] OR “quitting smoking”[Title/Abstract] OR “quitting
tobacco’[Title/Abstract] OR “stop smoking” [Title/Abstract] OR “stop tobacco’[Title/Abstract] OR “stopping
smoking”[Title/Abstract] OR “stopping tobacco’[Title/Abstract] OR “smoking reduction’[Title/Abstract] OR “tobacco
reduction’[Title/Abstract] OR “tobacco use reduction’[Title/Abstract] OR “reduce tobacco’[Title/Abstract] OR
“reduce smoking’[Title/Abstract] OR “reducing smoking’[Title/Abstract] OR “reducing tobacco’[Title/Abstract] OR
“tobacco abstinence’[Title/Abstract] OR “smoking abstinence’[Title/Abstract] OR “tobacco
treatment*[Title/Abstract] OR “tobacco dependence treatment*’[Title/Abstract] OR “tobacco use
treatment*'[Title/Abstract] OR “smoking treatment*’[Title/Abstract] OR “treatment of tobacco’[Title/Abstract]) AND
(“intervention*"[Title/Abstract] OR “program*”[Title/Abstract] OR “action*"[Title/Abstract] OR
“service*’[Title/Abstract] OR “practice*’[Title/Abstract] OR “pattern*’[Title/Abstract] OR “project™’[Title/Abstract])
AND (“‘cancer  patient*[Title/Abstract] OR  “oncology patient*’[Title/Abstract] OR  “cancer
population*”[Title/Abstract] OR “people with cancer’[Title/Abstract] OR “adults with cancer’[Title/Abstract] OR
“adult with cancer’[Title/Abstract] OR “patients with cancer’[Title/Abstract] OR “patient with cancer’[Title/Abstract]
OR “cancer remission”[Title/Abstract] OR “cancer surviv*’[Title/Abstract] OR “survivors of cancer’[Title/Abstract]
OR ‘“cancer diagnosis’[Title/Abstract] OR “cancer care’[Title/Abstract] OR “oncology care’[Title/Abstract] OR
“cancer service*’[Title/Abstract] OR “oncology service*’[Title/Abstract] OR “cancer treatment*’[Title/Abstract] OR
“oncology treatment™[Title/Abstract] OR “cancer setting™’[Title/Abstract] OR “oncology setting*’[Title/Abstract] OR
“cancer program*’[Title/Abstract] OR “oncology program*’[Title/Abstract])) AND (2000:2022[pdat])

= Langages : francais, anglais

= Dates : 2000 4 2022

= Termes retirés de I'équation car ne figurant pas dans les résultats : give up tobacco, giving up tobacco, give
up smoking, giving up smoking, reduction of tobacco, cease tobacco, ceasing smoking, ceasing tobacco,
dropping smoking, dropping tobacco, drop smoking, drop tobacco, discontinuing smoking, discontinuing
tobacco, treatment of smoking

» Equation de recherche Web of Science : recherche effectuée le 20 mai 2022

((TS=("tobacco cessation” OR “smoking cessation” OR “tobacco use cessation” OR “quit* smoking” OR “quit*
tobacco” OR “stop* smoking” OR “stop* tobacco” OR “smoking reduction” OR “tobacco use reduction” OR
“tobacco reduction” OR “reduc* smoking” OR “reduc* tobacco” OR “tobacco abstinence” OR “smoking abstinence”
OR “tobacco treatment® OR “tobacco dependence treatment” OR “tobacco use treatment” OR “smoking
treatment™)) AND (TS=(“intervention® OR “program*” OR *“action*” OR “service*” OR “practice® OR “pattern®’
OR “project™)) AND (TS=(“cancer patient*” OR “oncology patient*” OR “cancer population*” OR ((“*adult*” OR
“people” OR patient*”) NEAR/3 “cancer”) OR “cancer remission” OR “cancer surviv*” OR “survivors of cancer” OR
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“cancer diagnosis” OR “cancer care” OR “oncology care” OR “cancer service*” OR “oncology service*” OR “cancer
treatment® OR “oncology treatment® OR “cancer setting® OR “oncology setting® OR “cancer program*” OR
“oncology program*”)))

= Langages : frangais, anglais

= Dates : 2000-01-01 to 2022-05-20

= Termes retirés de I'équation car n'apportent pas d’articles supplémentaires répondant au sujet de la revue:
give up tobacco, giving up tobacco, give up smoking, giving up smoking, reduction of tobacco, cease tobacco,
ceasing smoking, ceasing tobacco, dropping smoking, dropping tobacco, drop smoking, drop tobacco,
discontinuing smoking, discontinuing tobacco, treatment of smoking

» Equations de recherche BASE : recherche effectuée le 22 avril 2022
subj:smok* subj:cancer year:[2000 TO *]
subj:tobacco subj:cancer year:[2000 TO *]

= Langues : frangais, anglais

= Dates : 2000 a 2022

= Type de textes sélectionnés : Unknown, report, thesis, bachelor’s thesis, master’s thesis, doctoral and post-
doctoral thesis, conference object

» Equation de recherche CORE : recherche effectuée le 4 juillet 2022

Pour les documents frangais :
(“smoking” OR “tobacco”) AND “cancer” AND documentType:"thesis" AND language:"fr" AND
(yearPublished>=2000 AND yearPublished<=2022)

Pour les documents anglais:
(*smoking” OR “tobacco”) AND “cancer” AND documentType:"thesis" AND language:"en" AND
(yearPublished>=2000 AND yearPublished<=2022)

> Equation de recherche Doc’CISMEF : recherche effectuée le 20 mai 2022

((Arrét de la consommation de tabac.ti) OU (Arrét de la consommation de tabac.mc) OU (Arréter de fumer.ti) OU
(Arréter de fumer.mc)) ET ((cancer.ti) OU (cancer.mc) OU (tumeurs.ti) OU (tumeurs.mc))

Sélectionner les preuves :

e Doublons
e Titre et résumé
e Recherche en texte intégral
e Criteres d'inclusion et d’exclusion : voir ci-dessus
o Population
o Concept
o Contexte
o Types d’études
Diagramme de flux

Extraire les données :

Catéqgories du formulaire :

o Titre

e Auteur(s)

o Année ou période de publication
e Journal/site
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o Lieu
e Type de document
¢ Objectifs de I'étude/article/document
o Contexte
e Caractéristiques de la population concernée
o Méthodologie utilisée (si nécessaire)
e Type d’intervention et détails sur celles-ci (durée, processus, composantes)
o Utilisation d’'un modéle/cadre (si nécessaire)
e Reésultats et détails sur ceux-ci (si nécessaire)
o Reésultats quantitatifs (mesures)
Déroulement de l'intervention comme prévu
Effets recherchés et/ou produits par l'intervention
Outil utilisé et nombre d'items dans l'outil
Présence d’'une évaluation
Domaines/critéres évalués

O O O O O

Analyser/organiser les données :

¢ |dentification des catégories de données
o Regroupement des données par catégories de données

Synthétiser les données :

e Introduction
e Méthodes utilisées
e Présentation des résultats :
o Description sous forme de tableaux et de graphiques
o Description sous forme de cartes (en fonction des catégories)
o Résumé sous forme de textes
o Partie sur les implications des conclusions de I'étude pour la politique, la pratique ou la recherche

Consultation des parties prenantes :

e Réunions de pour prise de décisions dans 'avancée de la revue
e Restitution des résultats aux membres permanents de la LCC
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Annexe XXI : Diagramme de flux de la scoping review

=
[}
=
T
[}
=
=
{7}
=

Sélection

Evaluation

Inclus

Documents répertori
dans CORE
N=2223

Exclusion des
doublons

N=141

Documents répertoriés

dans DOCKISMEE
N=12

Exclusion des
doublans
N=1

Recherches manuelles
complémentaires
N=2

Exclusion des
doublons
N=0

DOCUMENTS Fetenus aprés
exclusion des doublons

Articies répertoriés dans Articles répertoriés dans Documents répertariés
PubMed Web of Science dans BASE
N=572 N=848 =397

Articles répertoriés dans Documents retenus aprés
Ia littérature scientifigue exclusion des doublons
N=1412 N=226
Exclusion des
doublons
N=280

Articles retenus aprés
exclusion des doublons
N=932

Exclusion sur

titre et résumé
N=873

Documents retenus sur
titre et résumé
N=53

‘Documents retenus sur
titre et résumé
N=0

Documents retenus
N=6§2

Documents retenus aprés
exclusion des doublons
N=12

Exclusion sur
fitre et résumé
N=4222

N=2222
Exclusion sur
titre et résumé
N=226
Documents retenus sur
titre et résume
N=0

Documents extraits dans

Exclusion sur
titre et résumé
N=11

Documents retenus sur
titre et résume
N=1

Ia lirte:
N=3

Documents retenus aprés
lecture du texte intégral
N=23

Exclusion sur lecture
intégrale
N=29

Documents retenus aprés
wérification des listes de
référence
N=27

Documents inclus dans Ia
SKRRINE (RUIEY.
N=27

Vérification des
listes de référence

N=4

107



Annexe XXII : Framework of PC organization de Senn et al (2021)°

Political and Socio-cultural

legal context Patients & population needs context
e 5V5tem Health needs of the population Healtp Car
. 3 Patients needs for PC services
,z?’b Health and social characteristics >

of local population

Health literacy

Accessibilty Appropriateness

Organization & structure
of PC practices
Governance, vision and values
Human resources and management
Information systems
Patients enrolment
Work force development
Facilities and equipments
Funding and Costs
Quality improvement

Patients & population health outcomes

Delivery of PC services

Integration of patient care
(first contact, coordination, continuity)

Interpersonal care

Comprehensiveness of care
(services offered and provided)

£
>
e
v
S
°
(<]
B
o

Inter professional relationship

Advocacy and community action

Longevity (mortality)
Quality of life
Well being (perceived)
2 Functional status
Physical and i e Resilience /Enablement/ empowerment .
biological = "tteeeccreseeNC 0 Siveessenese® *
environment

Economic
context

© Senn et al.

9 Senn N, Breton M, Ebert ST, Lamoureux-Lamarche C, Lévesque JF. Assessing primary care organization and
performance: Literature synthesis and proposition of a consolidated framework. Health Policy. 1 févr 2021;125(2):160-7.
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Annexe XXIIl : Framework for care coordination EPOCK de Colombani et al. (2022)'°

66 ACTIVITIES

CONTEXTS

Individual context: mulfi-morbidities, various diseases, different steps of care process, sociodemographic and economic characleristics
Organizalional contexts : system redesign, incentives, reducing patient financial barriers ..

MACRO and MESO LEVEL

Population-based care level

Case identification (3 activities)

CARE L ot T B
ORGANISATION Providers |:.$enhﬁcaht.=r.1 .(7 activities)
o Care planning (8 activities)
28 activities + Navigation (10 activities)
« Collaboration with the patient (4 activities)
CARE = Compr el needs it, monitoring
o (12 activities)
24 activities Education & information (patient & caregivers)
(8 activities)
- Communication & information sharing
FACILITATION (7 activities)
14 activities + Professional training, education (3 activities)
*  Quality procedures (4 activities)
+ Dedicated person
ACTORS

+ Multi-disciplinary teams

« Facilitation tools (4 categories)
TOOLS

+ Decision support tools (3 categories)

+ Evaluation tools (2 categories)

SIGNIFICANT OUTCOMES

Patients

A Empowerment

 Adherence

- Satisfaction

1 Experience of iliness care

/N Quality of life

“ Knowledge of their condition and of health system ¥ School absenteeism

“ Health outcomes

 Global ity and symp ~
b Adverse events ¥ Disease ¥ nent
& Pr ildbi i + 4 Mental health

y |
4 Biological parameters

skMortality tGlobal health

Caregivers Healthcare workers

4 Professional communication
4 Patient-Professional relation
N Guidelines adherence

1 Appropriateness

4 Decision support

4 Professional quality of life

4 Family centredness.

v Caregivers’ burden
 Caregivers’ quality of life

“» Caregivers' satisfaction

Healthcare system

4 Using of health system
JHealthcare services use
AMPrimary care use : Avisits of primary care providers (PCP), 4 follow-up by PCP
¥ Primary care use : ¥ homes visits, ¥ time in home visits
4 In-Hospital referral or specialists referral
AMransitions between primary care and hospital services.
L Timeless to care
Follow-up

A Efficiency
A Optimising health system resources MCosts saving for health system
b Health system costs

+ Costs for patients and their family 4 Quality-Adjusted Life Year

© Colombani et al.

0 Colombani F, Encrenaz G, Sibé M, Quintard B, Ravaud A, Saillour-Glénisson F, et al. Development of an evidence-
based reference framework for care coordination with a focus on the micro level of integrated care: A mixed method design
study combining scoping review of reviews and nominal group technique. Health Policy. mars 2022;126(3):245-61.
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Annexe XXIV : Clinical and community care Framework de Krist et al. (2013)"

Payment and funding to support
and resource delivery Funders, payers,
purchasers
Spanning
support
Accountable leadership  Na¢i state 2 .
to track and coordinate | a, o Local delivery . Policies
: l w Delivery
system design
Engagement, delivery, and .
Information
follow-up of CPS e
Community Clinicians Deciaion
Settings: homes, workplaces, schools, 4 Primary care support
public spaces, community centers Nurses Lt
Specialists
Organizations: health departments, community .Hospitals
centers, area's agency on aging, faith-based Radiology centers
groups, fitness facilities, park authorities, social Procedure centers
workers, retailers, volunteer organizations,
libraries, media, advertisers, advocacy
groups, pharmacies
ing personnel

Increased uptake of CPS

© Kirist et al.

" Krist AH, Shenson D, Woolf SH, Bradley C, Liaw WR, Rothemich SF, et al. Clinical and Community Delivery Systems
for Preventive Care: An Integration Framework. American Journal of Preventive Medicine. 1 oct 2013;45(4):508-16.
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Annexe XXV : Cadre théorique

Contexte politique et législatif

Contexte économique

+ M et management
- aleurs

* Systemes dinformation
« Instlltions et équipemer

par n
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psychosaciaus, prévenion, promorion de 2
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3
+ Vislon globall dos soins ot patient centré
+ Relatians interprofessionnelles, entre es
fessionnels et s patients
+ Pariipation du patient
« Agvocacy

v
+ Former les professionnels aux competes
nécassaires pour ddivrer lossoins

Coordination nterne

etdes ros connuie
nformaton du patient e de entourage s o

+ partage et systeme otormation
~ Outie daide 1z cécison

MACRO

Contexte socio-culturel

Contexte physique et biologique

MESO

3
S
7,
%,
3,
N e

tion

Coordination des soins

+ acteurs professiomelcéd, équige ploriiscnin
+ enufier s professonnels d parcours, e esources,
- G

it dos dles et responsabiltes
thiaue),

- Partenaria et relation inter-organisationneles

+ Champs dacions[soins igus, palat,
psychosociaus,prévention,promation de.
T santd)
i

ision

accompa
* Collaboration avec|

slabale du parcours et planifcation (orientation,
enement danses lisons et ranstions,suvi contnuid)
Ie patient et considérarion o ses préférences

+ Relations nterprofessionnels, entre es

+ Acteurs [rles,représentations, valewrs,
Do forraa Jet

+ Paricipation du patint
« advocaey

participation
+ Financements et cofts

compétences nécesaires pour délver les
+ Coorinaton interne des soins

(evaluation des pratiques, dela
traabit, des recommandations)
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Annexe XXVI : Calendrier du déroulement du projet de mémoire

Missions

Période

Evaluation des freins et des leviers a priori
Recherche bibliographique

Enquétes de terrain

Triangulation des résultats

Rapport d’évaluation et synthése
Restitution des résultats

Avril 2021 a janvier 2022
Mars-mai 2022

Avril-juillet 2022

Ao(t 2022
Septembre-décembre 2022
Janvier 2022

Concertation avec les acteurs

Janvier-juillet 2022

o Restitution des résultats de I'évaluation e Janvier 2022

e Composition des groupes de travail e Mars-avril 2022 (annulé)
e Préparation des groupes de travail e Auvril-juillet 2022 (annulé)
o Déroulement des groupes de travail (4 GT sur 4 themes) o  Avril-juillet 2022 (annulé)
¢ Analyse des groupes de travail o Juillet 2022 (annulé)

e Rédaction d'une note politique ¢ Mai-juin 2022
Scoping review Mars a juin 2022

e Rédaction du protocole e Mars 2022

e Définition des mots-clés e Mars 2022

e Définition et validation des équations o Mars-avril 2022

e Sélection des documents (titre, abstract, lecture intégrale) o  Avril-juin 2022

e Extraction des données e Juin 2022

e Analyse et synthése des données o Juillet 2022

Recherche bibliographique
o Méthodologie

Mars a juillet 2022
o Mars-juillet 2022

o Ethique o Juin 2022
Cadre théorique Mai a juillet 2022
¢ Recherche bibliographique sur les modéles e Mai 2022

¢ Choix des modéles organisationnels e Juin 2022

e Création du cadre théorique e Juin 2022

Logique d’intervention (organisation, pratiques professionnelles,
parcours patient)
e Conception de la logique d’intervention

Juin a juillet 2022

e Juin-juillet 2022

Rédaction du mémoire
Introduction

Méthodes

Résultats

Discussion et conclusion
Rapport de stage
Finalisation du mémoire

Mars a aot 2022
Mars-avril 2022
Avril 2022
Mai-juillet 2022
Juin-juillet 2022
Juillet 2022
Aolt 2022
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Annexe XXVII : Les déterminants du sevrage tabagique dans le contexte étudié répartis selon le modéle socio-écologique

int isati i leviel i d égi d
E Marus % oo etde » frems et " :‘ gk g = t 2 Freins et leviers au niveau de I'organisation et de
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Absence de professionnel prescripteur
Absence d'étayagedes professionnels surla
question du tabagisme
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séances

*  Partenariatlocal affirmé

*  Volontéde mettre en place un
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a I’association Politiques publiques nationale

Organisation du travail

*  Mangquede formation

. Manque de temps

*  Manque deressources documentaires,
2 . sk ot 4
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* Manguede formation

* Manquedetemps

* Manque deressources documentaires,
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q
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*  Présencede professionnels prescripteurs
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d’accompagnement et mise en place d'une aide
au sevrage peu fréquente (discussion
superficielle)
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médicamenteuxet des interventionsnon
A 47 =
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Annexe XXVIII : Modéle logique de l'intervention

Leadership local
Conseil dadministration
etbureau de fassociation
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Freins et leviers au niveau des .
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Annexe XXIX : Préfiguration du séquengage du parcours de sevrage tabagique

CANCER LcC SEVRAGE TABAGIQUE SEQUENCAGE
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RESUME

Introduction : La poursuite du tabagisme aprés un diagnostic de cancer obére les effets des traitements
anticancéreux, et altére la qualité de vie des patients. Les recommandations nationales préconisent d'intégrer
Faccompagnement vers l'arrét du tabagisme dans le parcours de soins en cancérologie, un contexte qualifié de «
teachable moment for smoking cessation ». Pourtant, cette offre est peu développée a ce jour dans les soins
oncologiques de support. Les associations proposant des soins de support sont des acteurs clés des services de
proximité en santé et peuvent jouer un réle pivot dans l'organisation de 'accompagnement au sevrage tabagique.

Objectif : Comprendre les éléments contextuels et interventionnels d’'un accompagnement au sevrage tabagique
efficace des patients atteints de cancer dans le cadre des soins de support proposés par une association.

Méthodes : Une évaluation réalisée aupres de la Ligue Contre le Cancer (LCC) Gironde a permis d’identifier les
freins et leviers a la mise en place d'un parcours d’accompagnement au sevrage tabagique. Une étude
documentaire sur les données d’activités de la LCC a été réalisée et une étude qualitative a été menée auprés de
patients fumeurs atteints de cancer, de professionnels de santé et de bien-étre et de salariés de la LCC. Une
recherche bibliographique sur les enjeux éthiques, une scoping review sur les interventions probantes et un cadre
théorique congu a partir de trois modéles organisationnels de soins primaires et secondaires sont venus compléter
ce recueil de données.

Résultats : Les résultats ont révélé des lacunes en matiére d’'accompagnement au sevrage tabagique intégré a
I'offre de soins oncologiques de support proposés par une association. Des déterminants au sevrage tabagique
en canceérologie et des stratégies interventionnelles ont été mis en évidence. lls ont permis la modélisation d’une
intervention fondée sur la théorie adaptée au contexte de l'association étudiée, guidée par une démarche
volontariste et pluridisciplinaire, centrée sur le bien-étre des patients.

Conclusion : Ce mémoire a confirmé l'existence d’'une réelle opportunité au développement d’'une aide au
sevrage tabagique au sein des associations qui proposent des soins de support. Ces dernieres ont le potentiel de
devenir de réels soutiens a l'organisation des soins en cancérologie en matiére d’entrée et de maintien des
patients dans leur parcours de soins.

Mots-clés : intervention fondée sur la théorie, sevrage tabagique, cancer, soins de support, association.

ABSTRACT

Introduction: Continued smoking after cancer diagnosis burdens cancer treatments outcomes and deteriorates
patients' quality of life. French national guidelines advocate the integration of smoking cessation services into
cancer care, a context described as a "teachable moment for smoking cessation". However, these services are
scarce in supportive cancer care. Associations providing supportive cancer care are key stakeholders in
community health services and can play a central role in tobacco cessation treatment.

Objective: Understand the contextual and interventional elements of an effective smoking cessation support for
cancer patients in the context of supportive care offered by an associative case.

Methods: An evaluation conducted within the Ligue Contre le Cancer (LCC) Gironde identified the barriers and
facilitators to the development of smoking cessation interventions. A document review on the LCC's activity data
was carried out, and a qualitative study was conducted with cancer patients who smoke, health and welfare
professionals and LCC employees. A literature review on ethical issues, a scoping review on evidence-based
interventions, and a framework based on three organizational models of primary and secondary care completed
data collection.

Results: Results revealed gaps in smoking cessation support into supportive cancer care delivered by an
association. Determinants of smoking cessation in cancer care and intervention strategies were identified. Results
enabled the design of a theory-based intervention adapted to the context of the associative case, guided by a
voluntarist and multidisciplinary approach, focused on the patients’ well-being.

Conclusion: This dissertation confirms the existence of a real opportunity for the development of smoking
cessation services within associations that provide supportive care. Associations have the potential to become
tangible supports for the integration of cancer care in terms of patients’ entry and maintenance in their care
pathway.

Key words: theory-based intervention, smoking cessation, cancer, supportive care, associative sector.



