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autres.

Un merci particulier au DoctelMoise Sarfatiqui a initié ce projet et qui m’a accueilli au
CSAPA de Cannes ; au Doctetatherine Derochet avec qui j'ai eu plaisir de collaborer et
gui m’a orienté vers son mari pour diriger ce tiava

Au personnel des servicesu j'ai eu le plaisir de travaliller :

Le service de pneumologie de I'hopital de Canresglvice de cancérologie digestive de
I'Archet, le service d’accueil des urgences de SRioch, le service d’accueil des urgences
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partie est devenue mes amis : Valérie, Nathaliegl€aNacéra, Mireille, Benjamin, Sylviane,
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travail formidable.

Aux pompiers, chanteurs ou pas, de Cannes et des environgi poerr votre
professionnalisme.
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A mes amis :

De Toulouse

A la famille Sanger :Reine, Micky, Yonathan, Edith. Depuis toujours vauez été a mes
c6tés. J'ai pu m'épanouir grace a vous. Je n’otdiljamais tous les moments de bonheur
passés que ce soit a Toulouse, Saint-Lary ou aélldvialgré la distance vous
m’accompagnez en permanence. Edith je te souhegtiecbup de bonheur dans ta nouvelle
vie de maman.

A la famille Naon : Simone,Gérard, David et Dorothé. Mon enfance et adolescence se
sont construites avec vous. Tant de moments, &afdwdrires, tant de sueurs (que ce soit au
taekwondo, au tennis ou au piano...) qui font ques\&tas présents dans presque tous mes
souvenirs. Pour tout ce que vous avez fait je vew@us remercier.

A la famille Bitoun : Chantal, Pierre, Laurence et Fabien. Depuis netreantre vous
m’avez toujours considéré comme un membre de ldléam

Chantal, ton couscous est le meilleur. Vivememirteehain Shabbat chez vous !

Laurence, je veux aussi associer ton super matisket vos enfants Ava et Noa.

Fabien, que dire ? Un véritable frere depuis lepsadiAscain. Depuis tu es toujours a mes
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ont renforcé notre amitié a jamais. Ton engagem®ietun investissement aux El ont suscité
également mon admiration Grand Sachem Toucan Bieovenue a Edwige également.

A toute la famille Matusof aux quatre coins du monde : Non seulement vogss&teamis de
mes parents, mais je vous considere comme ma éaavidlc qui on partage les bons et les
mauvais moments. Je vous apprécie énormeément.

A Daniele Frajdenrajch : Notre amitié depuis notre plus tendre enfance@st moi

eternelle. Malgré toutes les difficultés et lesaalée la vie nous avons toujours su faire la part
des choses. Nos virées nocturnes, nos vacancgstitifestival de Cannes... Autant de
moments inoubliables. Je voudrais également reereies parents et ta sceur pour m’avoir
accueilli a bras ouverts chez vous, et supportiesdes soirées qu'on a pu faire chez vous. Je
te souhaite beaucoup bonheur.

A Nicolas Larrieu, « Larrios » : Depuis le premier rang en classe au lycée a aujaurgs
choses ont bien évolué ! Jusqu’a I'internat riemoes avait séparé ! Ton soutien m'a été
indispensable a certain moments, tout comme ngsscte gueule ! Je suis toujours ravi de te
recevoir a la maison. je veux saluer égalementasan, ta soceur Caroline, Didier et

« Momo » ainsi que la mémoire de ton papa. J'espéedu auras la réussite que tu esperes,
et je crois que c’est bien parti !

A Philippe Dahan, « EI Dahhhane » Tu m’'as accompagné durant notre externat et ensuite
tu m’as accueilli sur la « Cote d’Usure ». Tu aangiement contribué a mon intégration ici.
Tous les moments passés ici sont inoubliables.r&esiir Toulouse quelle idée, tu me
manques ! Heureusement gui@élle est nicoise ! Et je veux également la remercier po
I'accueil qu’elle m’a fait.
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A Yohan Benayoun, « Yo b. La ceinture blanche »Notre amitié s’est forgé durant notre
scolarité et notre externat ! Dix ans dans la « mélasse » ! J'ai vraiment eu de la chance de
te rencontrer.

A Francois Concina et Julien Austruy :Vous m’avez accompagné depuis le lycée. On n’en
a fait un bon paquet des « conneries » ensembjenke trés souvent a vous. Vous faites de
supers papas !

A Benjamin Kadouch, « La Kidose » :Depuis les El, nos études de médecine et notre
internat a Nice que de similitudes dans nos pascdtm attendant ton retour je te souhaite un
bon séjour parisien !

Aux Filles Cohen, Manu et Sarah Ces années passeées avec vous a Nice ont été pour mo
une vraie bouffée toulousaine d’oxygéne!

A Cécile Galiacy :Ma confidente préférée durant les études de méeletipar la suite. Tu
es un exemple de courage et de combativité. Jtaid€te revoir ici ou ailleurs.

A mes amis des EI Les Khélif incontournables (Laetitia, Florientjiéa...), les Rueff,
Géraldine, Gaélle, Jacques, Philippe, Julie, YarathNathan, les « Bilous », les « Barchos »,
Marc, Noémie... et tous les autres.

A mes amis de médecineBacchus, Grand Veineux, Boub et Pomme, Fred, Bsc@#nne-
Fred (le CDB), Leslie, Chacha, J-B, Marie, Alexandvlaél, Morgan, Jean Buzz, Roulff,
Bambino, Mattos...

Un merci particulier Mumu et Alex : Vous avez été pour moi de véritables piliers dules
études mais également dans ma vie en généraledéegpe votre installation au Pays Basque
sera une réussite. Jembrasse également vos eafasitgjue ta sceur Alex : Charlotte.

Un autre merci &rancgois Gaussiaf(le « Goss ») : Tu es un modéle pour moi de part t
compétences médicales, tes capacités de commuoniedtion aptitude a faire la féte comme
personne. J'ai adoré travailler avec toi quandstuenu passer quelques mois chez nous.

A tous les autres :La famille Lebaz, Marie, Antoine (Tonio), Jim, Band, Marc, Ben, Jean,
Julien, Aurélie, Nathalie, David et J.F.(qui nhouangue)...

De Nice

A la famille Haroch : Daniele, Daniel, Jérémy et Nathan, vous m’avegnétéans votre
adorable famille des notre rencontre. Que ce sait Shabbat ou toutes autres fétes c’est
toujours un énorme plaisir d’étre a vos c6tés. \&tes pour moi une formidable famille
d’adoption. Vous faites partie de mes piliers. dasven remercie infiniment.

A Isabelle Pavlakovic, Paméla Mocéri Cardiologue Yous avez éte les premieres
personnes a m'avoir intégrer ici. Sans doute gaaoetre amour pour Toulouse ! Vous étes
devenues de véritables amies sur qui je peux cartgteau niveau professionnel que prive.
C’est par vous que j'ai pu rencontrer une grandggpde mes amis « nigois ». Je vous suis
trés reconnaissant.
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A Ronny Bensaid :Tu es devenu incontournable pour moi. Tous les mésrgartages, a
'hépital, a la cup, ou en dehors sont gravés @jamans ma mémoire. Tu as su aussi avec
tes parents, ton frere, et tout particulieremesotaurAuriane (que jembrasse) vous
transformer en véritable famille d’accueil au motrees fétes. C’est tres important pour moi.
Je te souhaite toute la réussite professionnedeneureuse que tu désires.

A Xavier (Capitaine) Flam : Mon plus vieil ami nicois depuis nos rencontresoalduse il y
a 10 ans ou plus. Dijon, et Lyon ne nous ont ppargs ! Un véritable capitaine de soirée et
de navire ! Aussi bien « Nacho » que « Gonocoqua tous nos prochains matchs
enflammés I'année prochaine. Et tu sais je croiscqun va s’en sortir » | Ca y est tu peux
étre satisfait : c’est toi qui a fait le plus desu

A Nicolas Geghre, « Djager » On s’est raté au début de notre internat mais est bien
rattrapé depuis. De I'Archet a Cannes, du Mastéitaile, De Morzine a Isola, de
Guadeloupe, Martinique, Croatie, a la Corse quieaths moments partagés. Un autre point
commun notre retard accumulé ! Mais on arrive eatirbout du tunnel ! A nos prochaines
cups, soirées, plages, vacances...

A Omar Molato : Notre rencontre fut un moment trés important poar. tderci encore pour
les fois ou tu m’as accueilli chez toi seul ou anexs parents. Cela nous avait beaucoup
touchés. Tu as choisi une autre voie et une aigrenais tu restes un de mes meilleurs amis.
J'ai été heureux de te retrouver I'hiver derniegs Tapacités et ta réussite font que je suis en
admiration. A trés vite j'espere.
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professionnel qu’au niveau amical. En plus gra&éog’ai pu te connaitre Laurent. Vous étes
devenus indissociables et indispensables pourBmem. que mauvais matelot, vous étes pour
moi ma famille nigcoise. Vivement le jour ou je davs parrain !

A Isabelle Lerais et Philippe Viaux :D’abord mes colocataires a I'internat de I'’Archaius
étes devenus rapidement des amis sinceres. VausZanaintenant une « famille en or »
avec les petits Arthur et Maxime. On ne se voitgesez souvent, mais le fait que vous soyez
restés a Nice est pour moi trés important.

A Sandra Govcian et Pouya Madhyoun Merci pour votre accueil, pour votre « fraicheur »,
votre gentillesse, votre soutien, votre « hypevaét». Avec Julia et Anthony vous formez
également une famille formidable.

A Laurie et Antoine Tran : J'ai déja assez parlé de toi Antoine, mais je teaaignaler le
super co-interne que tu étais, le super médecirigas devenu et le super ami que tu es.
Laurie doit faire des jalouses ! Je tiens égaleragrtnercier Laurie pour sa douceur, sa
gentillesse et pour me supporter pendant la préparde ma thése et encore en soirées. Sans
oublier le petit Louis. Je vous embrasse tous.

A Caroline Padovani :Une belle trouvaille dans le feu service des urgemp@&diatriques de
I’Archet. Depuis on ne se quitte plus ! Jadmirdagon de surmonter toutes les épreuves de
la vie qui ne t'ont pas épargnée. Je sais queduéussir et que tu auras tout le bonheur tant
mérité. Un bisou a la petite Eléa que j'ai la cleade voir grandir.
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A Célia Ciolino : Jamais coloc, mais tu as su devenir une persomrggisan peut compter

en permanence et dans n'importe quelle circonstifioa amitié sincere est indispensable a
mon épanouissement. Méme si parfois je rale denbemer en fin de soirée, j'espere
continuer a le faire encore longtemps. Je saiggtreuveras le bonheur auquel tu aspires.

A Alix Mani : « Manix » pour les intimes ! J'ai aimé t'avoir cora interne aux urgences de
Cannes, tu fais parties de mon top 5 ! Mais japijgréncore plus les moments passés hors de
I'hépital depuis. J'espére qu'il y en aura encdegrpd’autres. Mais ne retournes pas trop
souvent a Marseille !

A Christelle Dromer et Camille Etienne (Grasa) :Dans mon top 5 également. Heureux de
continuer de vous voir régulierement et de vousptenparmi mes amis. Promis je vous
invite chez moi demain ! On se croisera peut &trelsulouse aussi.

A Elodie Mascarello : Une cup, une rencontre ; une post cup ,une coafiom! Depuis le
lien ne s’est jamais rompu. Ton retour sur Nicééaa@issi un grand moment ! J'apprécie
fortement notre relation.

A Mathieu Pomero : J'ai apprécié les soirées et les moments de faks¢s ensemble.
J'apprécie également le sérieux que tu es capableid Méme si on se voit moins souvent
jespere te garder toujours comme ami.

A Hédi Khotbi : Si on devait organiser un concours de popularigetais le vainqueur sans
aucune discussion possible. C’est pour cela qus giehonneur pour moi que tu aies accepté
gue nous soyons amis. J'espére que ton exil betgarevisoire et qu’on pourra reprendre
notre programme d’activité dés ton retour (mémnje Bk suis pas tout le temps capable de te
suivre) !

A Emmanuelle Seror :Ma rencontre la plus récente mais une des plusdelé suis heureux
d’avoir pu te rencontrer et nouer ensuite une fanéié. Les moments passés ensemble ces
derniers mois sont pour moi inoubliables. Je sorgent que ton séjour parisien ne se soit pas
trop prolongé ! En attendant une levée d’obstagesembrasse fort !

A mes cupeuses préféréesEmilie, Florence et Laure: J'ai du mal & m’imaginer une cup
sans vous. Heureusement que ces formidables jauet&eirées se sont prolongées a Nice.
Ces cups ont renforcé nos liens d’amitié ! Laurenrancienne coloc de I'Archet, que de bon
moments ! Florence, maintenant il faut rentrenilie, et dire que ¢a avait mal commencé !
Je voudrais également ajougahareavec qui on a passé des moments merveilleux aux
Grenadines. B¥lariangella qui nous manque depuis au moins 2 ans.

A Hind et Rani : Depuis notre rencontre a I’hépital de Cannes endalinterne, nous
sommes devenus amis. J'ai une joie immense dersgw®ious restez parmi nous pendant
encore 2 ans. J'espere que d’ici la il y aura d&siexcuses pour que vous prolongiez votre
expérience dans le Sud. Je voudrais ,Hind, égalesasrer ton mari Nazir et votre petit
Camil.

Aux dentaires : Hugues le seul et véritable Iron Man, Sylvain reardentiste, Sylvia la
« cannoise » et Charley la plus jeune des cupeuses
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soit de nouveau réunis. Félicitation pour votreubeetit Anguéran.

A Carine Lamasse et Jean-Michel Dubertrand Vous étes pour moi indissociables !

Depuis Toulouse ca a été une formidable surprige detrouver a Cannes Carine. Vous avez
été d’abord un véritable soutien a mon arrivéeGannes et devenus de superbes collegues et
amis. Toutes ces années a vos c6té ont éte forlegdalbespéere qu’on continuera de se voir
régulierement, et bonne chance pour vos nouvedlegeces.

A Fadela Abdelaziz :Pour ton volontarisme, ta bonne humeur permaregmeur les fous
rires qu'on a eu dans le service puis en dehotesAortions de couscous pour 10 servies
individuellement ! Bisous a ta petite fille et audr bébé et ton mari.

A Sabrina Bel : Notre relation a été parfois tres bonne, parfoisne, parfois mauvaise et
parfois tres mauvaise... Mais je sais que tu es ome sur qui je pourrai toujours compter.

A Aurélie Chaligne : Tu es la premiere infirmiére des urgences avegequie suis bien
entendu. J'ai apprécié travailler avec toi. Je ganabi, un bon souvenir de notre soirée
mousse !

A Joffrey Tessier : Le petit blond surdoué de I'hépital ! Une évolutida carriere
fulgurante ! Je pense que tu vas manquer énormémuessrvice ! Je t'attends de pieds fermes
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A Sharlotte Bonnafoux : Un brin de fraicheur des nuits cannoises (hosgits ou festives).
Tu es également une superbe organisatrice de sol@suis ravi que nous Nous soyons
rapprochés.

A Amélie Gréani : La meilleure pour la fin (désolé pour les autressrogst pour la

flatter !). Que te dire sinon que j'apprécie tonez toi. Tu es une poissonniéere de folie, une
infirmiére exceptionnelle, une joie de vivre seiatelle et une amie géniale. J'adore les
moments qu’on a passés ensemble. Je te le redlise se voit pas assez souvent !

A tous les cupers Ginette, Boite jaune, Mykonasse, Costa, Fistini&@nocoques, Saix...
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1. INTRODUCTION :

L’abus d’alcool est en France un probleme majewsaidé publique aux impacts sanitaires,

médicaux et sociaux (1).

La consommation excessive d’'alcool est une causeadialité précoce et évitable.

Il existe en médecine générale des outils valisiésples et efficaces dont I'objectif est
d’engager des actions de prévention de la consoimmexkcessive d’'alcool : le Repérage
Précoce et I'Intervention Bréve (RPIB) ou consditimum (2).

Cependant la mise en ceuvre en pratique courantaesdifficile et se heurte aux problemes
gue rencontre le médecin généraliste pour aboadguéstion de la consommation d’alcool
(3, 4).

Pourtant le médecin généraliste est en premieme kg donc bien placé pour effectuer le
repérage de la consommation d’alcool en dehora dépendance.

Il a donc un réle a jouer dans la réduction degugs et dans la prévention des complications
induites par le mésusage. (Le mésusage a dispdd$NLV : on parle maintenant de troubles
liés a la consommation d'alcool, mais notre tragiht antérieur a la publication de cette

nouvelle classification, nous garderons le termeésgusage »)

Le RPIB peut modifier une trajectoire de consomamatjui conduirait un patient vers la

dépendance (5-8).

Au cours des dix dernieres années il y a eu urse pie conscience par les autorités de santé

de I'importance de repérer de maniére précocedéttons dont le mésusage de I'alcool.
La diffusion du RPIB aupres des médecins fait patés plans de prévention suivants :

Plan Régional PACA pour 2005-2009 ,Plan du mingstke la santé 2007-2011,
Plan Gouvernemental 2008-2011.
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Enfin la diffusion du RPIB s’inscrit dans le cadies objectifs de I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS). En France, le programme "Boire Mdrest Mieux" (BMCM) a été créé
par I’Association Nationale de Prévention en Alomié et Addictologie (ANPAA) afin
d’adapter les objectifs du programme OMS dit despH® au contexte national.

L’objectif de ce travail est de :

» Evaluer le repérage du mésusage d’alcool par leérgkstes du bassin cannois.

» Décrire comment font les médecins généralistesrogés pour repérer les patients
buveurs excessifs.

» Savoir si les médecins ont recours au Repéragegeét a I'intervention breve.
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2. ALCOOL :

2.1. HISTORIQUE DES CONDUITES D’ALCOOLISATION (9) :

C’est une histoire difficile a décrire. Pour leogpes anciennes on ne peut utiliser que des
sources littéraires qui refletent la réalité deaies personnages.

2.1.1. De la légende a I'histoire

L’origine du vin est essentiellement basée sur dégendes racontant les ivresses de
Dionysos ou de Noé. En réalité de nombreux peupiesécouvert parallelement les
propriétés psycho-actives de boissons fabriqu@estat de végétaux apres fermentation
(spontanée ou provoquée). Les biéres deviennesitlamboissons alcoolisées les plus
répandues et les plus anciennes. La premiére foigpeobablement a base de millet et
apparut avant méme l'existence des premieres a@wmrAiuSumer (sud de I'lrak actuel), au
troisieme millénaire avant Jésus Christ, existdespictogrammes « biére » et « brasseur ».

En hiéroglyphes égyptiens, le repas s’écrivaitin-péere ».

2.1.2. Le monde antique :

Les citoyens libres d’Athénes organisaient des bersgdurant lesquels se déroulait une
éducation au « savoir boire » pour cette éliten®gonnait pas les manieres de boire des
autres classes.

Dans la Rome antique, la consommation du vin slégeloppée et trés vite répandue apres
les guerres contre Carthage (vers 146 avant Jv€c)lapparition du pain. Les Romains
consommerent rapidement de plus en plus de vinilleade Pompéi fut méme réputée pour
ses deux cents tavernes. Cependant la consomrhatitaelle de vin reste mal connue. De
nombreux empereurs furent accusés d’'intempéranadelplus cité est Tibére surnommé

Biberius Caldius Mero, c’est a dire « buveur depim et chaud ».
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On peut également évoquer le cas d’Attila (roildaas) dont un syndrome de Mallory-Weiss

serait responsable de son déces en 453.

2.1.3. Nos ancétres les Gaulois :

Les Grecs puis les Romains approvisionnerent llesmi@s gauloises en vin de leur pays. Une
amphore de vin peut colter un esclave.

Les premiers viticulteurs furent les vétérans dgfohs romaines a qui on avait donné des
terres a exploiter.

Les Gaulois, experts en ferronnerie et amourewdrdinventéerent le tonneau.

Puis les Chrétiens succédéerent aux Romains eehisidn de la chrétienté grace aux évéques
et aux moines va accélérer le défrichement etdatation de vignes en France. En effet,
offrir du vin était un signe d’une haute positiatsle et le symbole de la civilisation

s’opposant aux Barbares.

2.1.4. Evolution des maniéres de boire :

Pendant longtemps la production vinicole était s&ssible aux conditions climatiques. La
consommation moyenne et les exces variaient ddao kerécolte de I'année.

Puis de nouvelles techniques permirent I'élabonadie produits en quantité réguliere et de
meilleure qualité. Durant ’Ancien Régime des ndlesemaniéres de table se développent et,
la distinction entre vins fins et vins ordinairggparait.

La biére a dans les pays vinicoles une image desboipour les pauvres et les Barbares.
Depuis le moyen age elle formait une part impogatut régime alimentaire et omniprésente
sur les tables du début du Moyen-Age jusqu’a laltirXVlleme siecle.

Durant le Moyen-Age apparait I'eau de vie entrdridue du Nord et I’Andalousie. Au

départ elle est utilisée pour les parfums et ledicaénents. Ce sont les commercants
hollandais qui ont sorti I'eau de vie des « labairas ». Sa consommation se répand a partir

de 1700 surtout dans les milieux militaires. Orlgparéme d’une industrie de guerre.
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2.1.5. Elite et autres classes :

Les nobles, les grands bourgeois et leurs domestiquvaient régulierement du vin et des
liqueurs. L'ivrognerie était ainsi répandue pares hobles de I’Ancien Régime, et diminua
lorsque d’autres boissons firent concurrence ans &t liqueurs : le thé, le café, le chocolat.
Elles bénéficierent de I'attrait de I'exotisme etleur attribua des qualités médicinales.

La situation est bien différente dans les autrasses de la société. Rares étaient ceux qui
pouvaient s’offrir une consommation réguliere ddamlt Une consommation excessive avait
donc lieu seulement les jours chdmés dans les geiteg extérieures aux grandes villes (a
cause des taxes imposées a I'entrée des villes).

Pendant longtemps seuls les privilégiés et leunsedtiques pouvaient devenir

alcoolodépendants.

2.1.6. La Révolution francaise : Une révolution debuveurs :

A la veille de la Révolution, le prix du vin étaitultiplié par trois quand il franchissait les
portes de Paris. Les événements de rue de la R@votommencerent autours des barrieres
de la nouvelle enceinte fiscale (le mur des Fesmgénéraux) : Le 12 juillet 1789 ces
barriéres furent incendiées, pillées, et le vinl@@uflot pendant plusieurs journées.

L'alcool eut probablement un réle important dangdiection des troupes royales.

A la fin de la Révolution I'alcool redevint rareater jusqu’a la révolution industrielle.

2.1.7. L'alcoolisme de masse :

La production et la vente des vins, des biereggiattools distillés se sont accrues tout au
long de l'industrialisation. Il y a des efforts p&s sur la production, la conservation et sur le
transport. Durant I'Ere industrielle I'alcool vauer un role de réconfort aupres des
populations arrachées a leur milieu rural d’origines premieres manifestations d’'une
alcoolisation de masse sont apparues en Francdetapiemieres régions industrielles autour
des bassins houillers du centre du pays. Cetteoounation excessive a pour conséquence de
remplir les asiles, et il y a une diminution despérance de vie pour la premiére fois depuis
longtemps. C’est pour cette raison entre autrdaaensommation d’absinthe fut combattue.
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2.1.8. Révélation d’'un probléme national :

Pendant longtemps le regard médical ne s’est pagé Hivresse ni sur les problemes de
consommation chronique. L'aléa de production étaiélément de protection. De plus a une
époque ou I'espérance de vie était faible, lesgbagfies induites par une consommation
chronique ne posaient pas de probleme. Par aillayrsllution réguliere de I'eau était un
argument pour défendre une consommation d’alcd@ictident n’utilisa I'ébullition pour
rendre I'eau potable gu’apres les découvertes déslRasteur.

Durant la Premiere Guerre Mondiale, le vin et I'elewie furent utilisés pour leur effet
désinhibiteur et anxiolytique chez les soldats..

Entre les deux guerres la consommation d’alcooéficouragée et on peut noter I'existence
de sociétés de « médecins amis du vin ».

Seule I'occupation stoppa ponctuellement la consatiam excessive d’alcool, qui repartit de
plus belle a la libération pour atteindre un maximaula fin des années 1950. Cette situation
fut alors dénoncée par le démographe Sully Ledemneaites politiciens Pierre Mendés
France et Michel Debré.

Depuis le début des années 1960 on assiste amimution réguliére de la consommation
d’alcool d’environ un pour cent par an ainsi qu’utinution des complications médicales.
Mais cette amélioration est masquée par une matiic des comportements d’alcoolisation.
Il'y a en effet une augmentation de la recherchiéwilesse aigué surtout chez le sujet jeune
avec utilisation d’autres substances psycho-actillgsa ainsi une majoration des
complications sociales : agressions, accidents...

Il faut noter que les femmes ont elles aussi médigur comportement de consommation.

Cela peut parfois donner I'impression d’'une aggiavedu probleme.

2.2. DEFINITIONS :

2.2.1. Addiction :

Il existe différentes définitions. L’'une des pligoureuses est celle d’A. Goodman (10) en

1990 : « Processus dans lequel est réalisé un ctenpent qui peut avoir pour fonction de
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procurer du plaisir et de soulager un malaise iguéret qui se caractérise par I'échec répété
de son contrdle et sa persistance en dépit deggqoesces négatives ».
L’addiction se traduit donc par :
* L’impossibilité répétée de contréler un comportement de consommation de
substance.
* La poursuite d’'un comportement en dépit de la connaissancesieaséquences

négatives.

2.2.2. Alcool :

Le dictionnaire le définit comme :

» Liquide contenant essentiellement de I'éthanokmlbpar distillation des jus fermentés
renfermant du glucose.

* Toute espéce de boisson obtenue par distillatiovirdau d'un jus fermenté ; eau-de-vie,

spiritueux.

1. Alcool éthylique ou Ethanol :

On peut le définir par ses actions (9) :
1.1. En tant que Psychotrope :
Il s’agit d’'une substance psycho-active qui agitlsuSysteme Nerveux Central. Il peut
modifier I'activité mentale, I'état de conscientbumeur, les sensations et le comportement
d’un individu :
* |l estala fois anxiolytique et anxiogéne ;
* |l peut masquer et/ou entretenir une dépression ;
* |l est désinhibiteur et peut entrainer le passdgete ;

* Il donne une impression de facilitation de I'acteatiéation artistique.

1.2. En Psychopharmacologie :
Les caractéristiques sont proches des benzodiagtrbarbituriques :
» Action sédative, puis éventuellement excitomotrice

* Action anxiolytique, puis anxiogene lors de I'élimation ;
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e Action relaxante musculaire ;

1.3. En neurobiochimie
» Stimulation des récepteurs GABA-A entrainant ungolexcitabilité neuronale ;
* Inhibition des récepteurs NMDA entrainant une hydabilité neuronale ;

* Implication également d’autres neuromédiateursgeésla sérotonine, la dopamine...

1.4. L’alcool addictogéne :
Le mot "drogue” désigne toute substance, natuoellgynthétique, qui a un effet modificateur
sur I'état de conscience et/ou l'activité mentatpuepeuvent provoquer une dépendance (11).
L’effet se manifeste par I'alcoolo dépendance. Céesette situation que répond la définition
de Fouqué (12) : on parle d’ « alcoolisme » quéndilidu a perdu la liberté de s’abstenir de
consommer.

* Alcoolo-dépendance physique :

Il s’agit d’'un état d’adaptation tel qu’apparaissdes troubles physiques et psychiques
intenses lorsque la consommation d'éthanol estessulpe. C'est le syndrome de sevrage. I
connait divers degrés d’intensité :

0 Symptdmes mineurs : tremblements, sueurs, épitgieBanausées,
vomissements, sensation de malaise, asthénie,sgegoi

0 Aggravation des symptdémes précédents : agitateumieemars, acces
confuso-oniriques avec zoopsies.

0 Tableau de Delirium Tremens : désorientation temmyspatiale, délire onirique
intense, hallucinations terrifiantes visuellesuwiives avec anxiété et
adhésion au délire. Agitation majeure. Troublesatpiilibre. Fievre,
tachycardie, sueur, déshydratation. Le pronostat peut étre en jeu.

0 Le «Pré-DT » caractérise le premier stade du syndrde sevrage.

» Alcoolo-dépendance psychique :
Il s’agit du désir irrépressible de renouvelertisg d’alcool sans pour autant qu’apparaisse
un syndrome de sevrage en cas d’abstention. Giest ahe pulsion a consommer de l'alcool

pour en retrouver les effets.
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1.5. Toxicité :
* L’intoxication aiguéliée a la fixation du toxique dans les zones loiés corticales pré-frontales
et du cervelet)
0 L’ivresse typique : avec trois phases possiblegaligion :

* Phase d’excitation psychomotrice avec impressiofaciété
intellectuelle et relationnelle et libération deedances instinctives.

= Phase d’incoordination et d’'instabilité avec pers@brouillée, perte
de l'autocritique, trouble de l'attention, désosiv@gétatifs (nausées,
vomissements, mydriase, syndrome cérébelleux...)

» Phase de coma avec hypotonie, diminution des eflaxydriase,
vomissements, relachement sphinctérien. Hypoglyeénypothermie,
risque de collapsus cardiovasculaire, d’insuffigarespiratoire ou de
désordre métabolique.

0 L’ivresse atypique ou ivresse pathologique : Ipg’'a’ivresse hallucinatoire,
délirante, excito-motrice, maniaque ou dépressiyea un risque de passage a
I'acte auto ou hétéro-agressif.

Devant toute ivresse il ne faut pas méconnaitrdésien grave associée, masqueée par elle.

* Les complications organiques de l'alcoolisationociue :
Elles sont nombreuses et touchent a presque teusdanes :
0 Atteinte du systeme nerveux central :
= Par toxicité directe : Atrophie cérébrale, atroptéecbelleuse, nécrose
du corps calleux, myélinolyse centrale du pont...
» Par atteintes carentielles : Encéphalite de Gayrhitke,
Encéphalopathie pseudopellagreuse, Syndrome delkaifs.
= Par atteintes métaboliques : Encéphalopathie atpeml..
0 Atteinte du systéme nerveux périphérique : Polyitddes membres
inférieurs.
0 Atteintes de I'appareil digestif :
= Atteinte hépato-pancréatique : Stéatose hépatiggpatite alcoolique,
cirrhose alcoolique, pancreatite aigué et chronique
= Atteinte du tube digestif : Reflux oesophagien,ceas de I'cesophage,
gastrite aigué et chronique...

0 Atteintes cardiaques : Insuffisance cardiaque bieodu rythme...
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Atteintes vasculaires : Athérome, HTA.

Atteintes endocriniennes : Hypercorticisme, gynéastie, hypogonadisme...
Atteintes cutanées : Couperose, psoriasis, eczé@mannlaire.

Atteintes ostéo-musculaires : Myopathie chronidaedique, rhabdomyolyse.
Diverses atteintes rénales (par I'HTA, I'hypertyiggridémie...)

O O O O o o

1.6. Pharmacocinétique, pharmacodynamique (13) :
» Distribution :
0 Rapide (demie-vie de sept a huit minutes) aux agames vascularisés.
o Distribution dans l'eau libre (et trés peu dansgessses).

0 Molécule trés diffusible et passe la barriére pisaiee.

* Elimination : On a tendance a penser qu’elle egtire (avec en moyenne une
diminution de 0,15 a 0,20 gramme par heure) maigalité se fait suivant une
cinétigue michaélienne : décroissance initialedappuis pseudo-linéaire et enfin
exponentielle par :

o Oxydation enzymatique.

o0 Excrétion sous forme inchangée.

» Métabolisme :
0 Hépatique a 80% par deux oxydations successives :
= Transformation en acétaldéhyde selon trois voiegraatique (Alcool-
deshydrogénase+++, voie microsomale avec le cypauhP450, et la
catalase (voie accessoire)).
= |’acétaldéhyde est ensuite oxydé en acétate patdiyde-
deshydrogénase.

0 Reénale, gastro-intestinale...
* Excrétion : Eliminé sous forme inchangée par kaipiré (environ 2,5%), les urines

(environ 2,5%) et la sueur. La contribution de diéf@rentes voies est variable suivant

les concentrations plasmatiques.
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C’est sur I'élimination pulmonaire que repose I'éxadion de I'éthanolémie car le rapport
concentration sang/air expiré est constant (deliéde deux).
L’éthanol est également excrété dans le lait matermles concentrations de 10 % supérieures

a celles du sang (lié a la teneur en eau impojtante

Par ailleurs la pharmacocinétique de I'éthanol @& modifiée par de nombreux facteurs
tels que la consommation chronique, I'absorptiomalgriture, de médicaments, I'age et le
sexe.

Ces éléments rendent difficile I'extrapolation ddusdcoolémie a un instant donné a partir

d’un résultat correspondant a un prélevement fatiaurement.

2. Boisson alcoolisée ou alcoolique :

Il s’agit de toute boisson (fermentée, macérédilldies ou autre) contenant de I'alcool
éthylique ou éthanol.
C'est la fermentation des sucres (glucose et fsa¢toontenus dans les fruits, les grains ou les
racines (betterave) qui produit l'alcool. La borsainsi obtenue peut étre distillée pour
donner une eau de vie ou autre spiritueux.
Le degré d’alcool dans ces boissons varie seltypke:

* lLescidres:del%a7%;

* Lesbhieres:de0% al5%;

* Lesvins:de8% a20%;

* Les spiritueux : a partir de 15 % ;

* Les élixirs : a partir de 70 %.

En France, d'apres l'article L. 3321-1. du coddmnté publique (14), les boissons sont, au
vu de la réglementation de leur fabrication, de faise en vente et de leur consommation,
réparties en cing groupes :
* Premier groupe, boissons sans alcool : eaux maggoal gazéifiees, jus de fruits ou de
Iégumes non fermentés ou ne comportant pas, déadsun début de fermentation, de
traces d'alcool supérieures a 1,2 degre, limonattegs, infusions, lait, café, the,

chocolat ;

34



* Second groupe, boissons fermentées non distiliées biére, cidre, poire, hydromel,
auxquelles sont joints les vins doux naturels Léiaeft du régime fiscal des vins,
ainsi que les cremes de cassis et les jus de dwuitke Iéegumes fermentés comportant
de 1,2 a 3 degrés d'alcool ;

» Troisieme groupe, vins doux naturels autres qug appartenant au groupe deux,
vins de liqueur, apéritifs a base de vin et ligsale fraises, framboises, cassis ou
cerises, ne titrant pas plus de 18 degrés d'apnoal

* Quatrieme groupe, rhums, tafias, alcools provedana distillation des vins, cidres,
poirés ou fruits, et ne supportant aucune addilessence ainsi que liqueurs
édulcorées au moyen de sucre, de glucose ou damaedon de 400 grammes
minimum par litre pour les liqueurs anisées et @@ @ammes minimum par litre pour
les autres liqueurs et ne contenant pas plus @omi-gramme d'essence par litre ;

» Cinquieme groupe, toutes les autres boissons #&@éesl

2.2.3.L’'usage et le mésusage d’alcool (15, 16) :

1. L'usage simple :

C’est un usage ayant une place dans les ritesusodiast considéré sans risque s'il reste
modéré, qu’il soit quotidien ou occasionnel. llptevoque donc pas de conséquence morbide
ou relationnelle.

Il peut étre expérimental, occasionnel ou régulier.

2. Les mésusages :

2.1. L'usage aisque :

C’est une consommation susceptible d’entraineus @i moins long terme des dommages

(médicaux, psychologiques ou sociaux). Il peut ptnectuel ou régulier.

2.2. L'usagenocif ou abusif ou consommation & probleme :

Il se caractérise par la concrétisation des dommbgga une consommation a risque répétée.
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Selon la CIM 10 ou DSM 1V, l'usage nocif est défpar : les dommages induits par une
consommation répétée (dommages physiques, psyshisp@aux, familiaux, professionnels)

et par 'absence des critéres de I'alcoolo déperelan

2.3. L'usage avedépendance
C’est donc la perte de la liberté de s’abstenmelke définit donc ni par des rapports a des
seuils de consommation, ni par I'existence des dage® induits qui sont néanmoins le plus

souvent associés. Il s'accompagne en général &tmliérance » a I'alcool.

3. L’évolution :

Elle estdynamique. La consommation a risque peut évoluer vers l'asaagif et/ou la

dépendance.

Usage avec

dépendance

f
[ vseros |

Seuil cliniqu ¢

abesnsg|\

Usage a risqu

v

Usage simpl

Figure 1. Evolution du mésusage
d’alcool

4. L'ivresse :
C’est uneconduite d’alcoolisation aiguépouvant étre associée a n'importe laquelle des

catégories d’'usage ou mésusage. A ce titre elfeaneétre considérée comme une catégorie

d’'usage.
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2.2.4. Les seuils a risque et conduites d’alcooligan (15-17) :

En 1980, un comité d’expert de I'Organisation matelde la santé (18) mettait en évidence

gue les risques liés a la consommation d’alcoohadaient au dela d’'un certain seuil.

En 2001, la Sociéte francaise d’alcoologie s’@gnéke sur les seuils de 'OMS :

» Jamais plus de quatre unitégpar occasion pour un usage ponctuel ;

» Usage régulier chez ’'homme : pas plugrdés unités par jour ;

» Usage régulier chez la femme : pas plusi@@x unitéspar jour ;

* S’abstenir au moins un jour par semaine.
Elle a défini gu’unverre standard d’alcool est égal a une unité et axigrammes d’alcool
pur. Ainsi chaque verre servi dans un débit de boigsbegal a un verre standard quel que

soit I'alcool consommeé.

La définition de la consommation excessive pontguw fait pas I'objet d’un consensus :
* L’OMS considéere qu ‘une consommation devient nogiwar la santé lorsque la
consommation dépasse 4 verres au cours d’'une cetdsion.
* L'INPES note quant a elle : « Une consommationdgbaue massive (appelée
« binge drinking »), qui peut étre particulierement dommageabiesahté y compris
a court terme, est définie comme la consommatian dioins 60 grammes d’alcool

au cours d’'une seule occasion », ce qui correspaixi unités d’alcool (19).

Ces seuils de prudence n’assurent pas avec certitdibence de tout risque. lls n'ont donc
pas de valeur absolue car chacun réagit difféererheson sa corpulence, son sexe, sa santé
physique et psychologique ainsi que selon le momieha consommation. lls constituent
donc de simples repéres et ils doivent étre almdés diverses situations :

» Grossesse, allaitement ;

* Enfance, adolescence ;

» Association a d’autres psychotropes ;

» Pathologie organique ou psychiatrique, aigué oarahue ;

» Conduite de véhicule ou machine dangereuse ;

» Poste de sécurité ou situation qui requiert ungavige.
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64%

Figure 2. Pyramide du risque selon Skinner (20)

Sous le terme de consommateur excessif est regroupé le consommateur a risque et le
consommateur a probleme. C’est chez eux qu'il faéwenir la dépendance et I'apparition ou
'aggravation des dommages liés a I'alcool. C’éauthnt plus important qu’ils n'ont pas de
difficulté majeure a diminuer leur consommationlcb®l. On estime que la moitié des morts
liés a I'alcool ne sont pas dépendants (21).

2.3. EPIDEMIOLOGIE EN FRANCE (22, 23) :

2.3.1. La consommation :

En 2010 on estime qu’il y a en France :
* 44,4 millions d’expérimentateurs ;
» 41,3 millions d’'usagers dans I'année ;
» 8,8 millions d’'usagers réguliers ;

* 5 millions d’'usagers quotidiens.
Le haut comité de la santé publique estinsexanillions le nombre de frangais exposés par

leur consommation d’alcool a des difficultés d’@dnédical, psychologique et social dont
deux millions de personnes dépendantes de I'alcool.

38



L'usage régulier d’alcool en 2010 concerne pres dimquieme des adulte$9,9 %) de 18 a
75 ans (29,5 % d’hommes et 10,6 % de femmes). £2gfauiaugmente considérablement avec
l'age (24).

L’'usage a risque ponctuel et l'ivresse aigué sgategment en augmentation.
Par contre on observe une baisse de l'usage geotildli boissons alcoolisées parmi le 18-75

ans. On est passé de 16 % a 12 % entre 2005 e(2B)10

Il faut noter que la population adolescente esle@gant concernée par le probléme alcool
(10,5 % déclarent un usage régulier chez les 1ea2911) (24).

En 2010 on estimait a 12 litres d’alcool pur consahpar les francais de plus de 15 ans en

une année (24).

2.3.2. Les conséquences sanitaires et socialesZ8680) :

Tableau 1.Nombre de déces attribuables a I'alcool, par seset les principales maladies
liées a I'alcool en 2009 (80)

Cancer:| Troubles| Cardio | Diabéte typ(| Digestive:| Accidents et Mal | TOTAL
mentau» | vasculaire 2 empoisonnemern | spécifié
Hommes | 11197 2803 9523 638 5627 5545 1250 36583
Femmes | 4003 779 2710 -143(facteur | 2145 2609 363 12466
protecteur)
Confondu:| 15200 | 3582 12233 495 7772 8154 1613 | 49049

* On estime @&9000le nombre de déces attribuables a I'alcool, ceequrit laseconde
cause évitabladans notre pays (aprés le tabac). En moyennenkooumation
excessive d’alcool est a l'origine de 14 % des siésasculins et 3 % des décés
féminins.

La France connait la plus forte surmortalité maseuiée a I'alcool, de 30 %
supérieure a la moyenne européenne.

* Outre les décés qui lui sont attribuables, I'alcagit comme urfiacteur « associé »
dans I'apparition de nombreuses pathologies.
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* |l est également fortement impliqué dansdesidents de la routgdans environ 30 %
des accidents mortels).

» L’alcool est également impliqué dans 10 a 20 %atesdents de travail 20 % des
accidents domestiques a l'origine de 5 a 25 % deasiicides 50 % desixes, 20 %
desdélits et dans 50 a 60 % dedeminalité en général.

* |l représente également la seconde causetded mental et est responsable de 20 %
deshandicaps

* |l est également la premiere étiologie d¢TA secondaire

* En 2003 on estime a 48000 patients vus en méddeindle en une semaine pour un
sevrage (29). Et en 2010 on estime a 140000 le reoddpatients venus consulter

dans les centres de cure ambulatoire en alcoo{2g)e

2.3.3. Prévalence des consommateurs a risque :

La consommation d’alcool est en baisse continugguis 1960 passant de 18 litres d’alcool
pur par habitant & entre 9 et 12 litres en 200%. (30

Selon I'étude ESPS (Enquéte Santé et Protectioml8pmenée par I'Institut de Recherche et
Documentation en Economie de la Santé (IRDES) €8fre 2002 et 2004 : Un homme sur
dix présente un risque chronique et trois hommesligwont une consommation a risque
ponctuel. Une femme sur dix est consommatricecueponctuellement et deux pour cents

présentent un risque chronique.

2.3.4. Profil des consommateurs (31-33) :

60 57
—
50 20
40 7 — 31
30 17 B Hommes
20 11 11 OFemmes
ol z 10
0 - T T T
Abstinents Sans Risque Risque Dépendants

Risque ponctuel chronique

Figure 3. Profil des consommateurs selon le sexe
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* Le Sexe : Les hommes consomment en moyenne tisiplfes que les femmes.

* L’age : le mode de consommation varie avec uneoéiaiion excessive ponctuelle chez
les 25-34 ans et une alcoolisation excessive chue@naugmentant ensuite jusqu’a 65 ans.
Le risque chronique touche 6 % des hommes de #GaaRet 19 % des hommes de 45 a
64 ans.

» L’activité : Aprés 25 ans, le chdmage est pouhlmmes plus que pour les femmes, une
situation ou I'on consomme plus régulierement caresdes autres statuts d’emploi ou
d’inactivité volontaire.

» La catégorie socio-professionnelle : La consommagixcessive chronique est
prédominante chez les hommes agriculteurs (18 fi§aas et commercants (17 %) et
parmi les femmes cadres (5 %). La consommationssiae ponctuelle est prédominante
surtout chez les cadres (38 % des hommes et 18&s%emmes).

* Le niveau d’instruction : Les hommes instruits ontusage régulier moindre alors qu'il
est fréequent chez les femmes diplomeées.

* La situation financiére : Une personne en situgbi@taire ( sans domicile, Rmiste,...) a
un risque accru d’alcoolisation excessive.

» La situation maritale : Les divorcés et les perssnrivant seules ont une exposition plus
importante.

» La parentalité : Les péres sont ceux qui consomiequitis parmi les hommes a l'inverse
des meres.

* Letabac : Un fumeur a un risque d’alcoolisationessive cing fois supérieur a un non
fumeur.

* L’état de santé : Une personne invalide ou conée&léomme handicapée est a risque
d’alcoolisation excessive.

* L’origine régionale : La Bretagne et le Nord-Pas&idais ont un risque d’alcoolisation
excessive supérieure a la moyenne nationale coartrant a I'lle-de-France, la Lorraine

et la Corse.

2.3.5. Que prévoit laloi ? :

La production, la vente et 'usage des boissorsotikées sont réglementés.
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1. La réglementation du commerce (34) :

Elle repose sur une classification des boissones.régit tout débit de boisson ou I'on
consomme sur place. Il est interdit de distribieefacool au moins de 16 ans.
Le code de Santé Publique fixe également les gramisipes de la vente de boissons

alcoolisées.

2. La protection des mineurs (35) :

Quiconque fait boire un mineur jusqu’a l'ivressemroet undélit.

3. La Loi du 10 janvier 1991 (36) :

Dite Loi Evin. Elle interdit :

* La publicité dans la presse pour la jeunessedifflesion de messages publicitaires a la
radio le mercredi et les autres jours de 17HOOHOR4

» La distribution aux mineurs de documents ou objetemant, représentant ou ventant les
meérites des boissons alcoolisées.

* Lavente, la distribution et l'introduction de beas alcoolisées dans tous les
établissements d’activité physique et sportive.

» Les affichages publicitaires doivent se limiteregtaines indications et étre accompagnés
d’'un message préventif.

* Toute publicité a la télévision et au cinéma.

4. L'ivresse publique manifeste (37) :

C’est unenfraction depuis 1873. Elle est aujourd’hui régie par leecdd Santé Publique

articles L.3341-1 et R.3353-1 : Une personne rettelen état d’ivresse est conduite a ses

frais au poste de police voisin pour dégrisemedegta s’acquitter d’'une amende de 150

euros.
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5. La sécurité routiére (29, 38) :

La conduite sous I'emprise d’alcool estdglit depuis 1965 en France. Depuis le décret du
29 ao(t 1995 l'alcoolémie Iégalement tolérée ewtdfiald,5 grammes par litre de sand0,25
milligrammes par litre d’air expiré). Au dela dwsddégal, la gravité des sanctions varie selon
le degré d’alcoolémie :

* Entre 0,5 et 0,8G/L : Amende forfaitaire de 1350sust perte de six points sur le permis
de conduire.

* Audelade 0,8G/L : Risque de 4500 euros d’ameaiel@x ans de prison et un retrait de
six points sur le permis de conduire. Il peut yiaparfois une suspension ou annulation
du permis de conduire (surtout en cas de récidide$.mesures de soins ou un travalil
d’intérét général peut également étre demandé.

* Sila conduite sous I'emprise d’alcool est a I'ar@yd’'un accident 'amende est portée a
30000 euros en cas de blessure grave. S'il y asdBaa autre usager de la route

'amende peut atteindre 150000 euros et une parnm@idon de 10 ans est encourue.

En 2009 on estime a 126137 condamnations pour denelu état d’ivresse.

L’étude SAM menée en France entre 2001 et 200egjue I'alcool multiplie pahnuit et

demi le risque d’étre responsable d’un accident mokiepart d’accident mortel attribuable a
I'alcool est de I'ordre de 28,6 % (27).

2.3.6._Dans les Alpes Maritimes en 2006 (39) :

* On estime a 2885 le nombre de consultations danseletres spécialisés en alcoologie. Ce
qui classe le département au septieme rang end=ranc

* Onestime a 9 % le nombre de jeune entre 17-18& anasommer régulierement de
l'alcool ;

* Le nombre d’accidents corporels avec implicatio@eool est de 183, ce qui classe le
département au cinquiéme rang en France.

* Le nombre de décés avant 65 ans par cirrhose bapatst estimé a 91, ce qui classe le

département au vingt-quatrieme rang national.
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2.4. L’ALCOOL EN MEDECINE GENERALE :

2.4.1. Le mesusage d'alcool (33) :

* Une étude de la Direction de la Recherche, deseSiute I'Evaluation et des Statistiques
de 2000 montre que 18,2 % des patients adultesodinimet de médecine générale
francais de métropole présentent un probléme &leodl (29,5 % des hommes et 11,1
% des femmes).

* En 2013 le Bulletin épidémiologique hebdomadaif® ¢&trouve une prévalence de
meésusage de 21 % en France chez les adultes @nsatec 46 % chez les hommes et 17
% chez les femmes dont 12,5 % d’hommes et 2,6 férdmes a risque de dépendance.

* En 2003 les médecins généralistes ont vu en unaisem8000 patients pour un sevrage
alcoolique (29).

* Seule une petite minorité de patients consulteat pe probléme. L'Observatoire de la
Société Francaise de Médecine Générale a rele283hque la proportion d’actes en
relation avec un probleme lié a I'alcool était seuént de 1,29 % (40).

» Cestlors de la survenue d'un probleme de comdggbmatique, psychique ou sociale
gue I'existence d’'un mésusage est souvent évodye (4

* Les médecins généralistes voient en France au raom$ois par an 80 % de la
population adulte. Or prés de 20 % des adultesemproblemes de mésusage avec
I'alcool (42).

Il parait donc que le médecin généraliste est emigare ligne pour le repérage précoce d'un

meésusage de l'alcool.

2.4.2. Le Repérage Précoce et I'Intervention Brevegénéralités (2, 42) :

1. Le Repérage Préecoce :

Il représentde dépistage du comportement a risqudl faut interroger systématiquement les

patients sur leurs usages. A son terme il est iplesse définir le type de consommation dans
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lequel le sujet est engagé. Il permet ensuite wssage adapté si indiqué qu’est I'Intervention

Breve.

2. L’Intervention Bréve :

Selon Whitlock (43), on peut la définir comme umiervention a visée comportementale
intégrée dans le temps de consultation en soinsapes.

Elle a donc pour objectif de modifier le comportetnge consommation, de réduire les
problemes médico-psychosociaux, reduire les risii@es la consommation.

Il existe donc différentes stratégies d’interventalant du simple conseil lors de 'usage a
risque a des interventions bien codifiées notammans le domaine de I'alcool (mais du

tabac aussi).

2.4.3. Médecins généralistes et consommation exéessl’alcool : connaissances,

attitudes et opinions :

1. Sous estimation et manque d’'implication :

* Enquéte de Bouix et al (44) : révele que la mai&s praticiens déclarent demander
« souvent » la consommation a leurs patients arfeig » pour 35 %. La plupart des
médecins sont incités a parler d’alcool lorsqudésélent un probléme somatique.

* Une autre étude menée en 1998 (3) aupres de 6@eatjétes montre que 49 % déclarent
demander systématiquement la Consommation Déaléhémool (CDA) a un sujet en
bonne santé contre 89 % en cas d’'HTA, 82 % auxétigies, 61 % en cas de grossesse,
64 % si conflit relationnel. 40 % des généraligstsment que leurs conseils sont
« parfois » suivis.

* Ala question « A combien estimez-vous le nombrendéades de votre clientéle ayant un
probléme avec l'alcool », chez 2235 généralisté}, @ % chiffrerent cette prévalence a 1
%, 41 % a5 %, 27 % a 10 %, 22 % a 15 % ou plysaltdonc seulement 22 % des

meédecins qui approchent la réalité.
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2. Les réticences au dépistage :

L’alcool est un probleme important pour la plupdes généralistes. Toutefois il ne devient

une préoccupation médicale que lorsque le mésukagent nocif ou s’accompagne de
dépendance, c’est a dire a un stade tardif.

C’est la résultante d’'une formation professionnefisentiellement basée sur le soin et non sur

la prévention.

» Selon I'étude de 1998 du Comité Francais d’Edungtiour la Santé (3), trois quarts des
généralistes déclarent se sentir mal a I'aise poser des questions sur I'alcool. lIs disent
ne pas avoir de critéres pour repérer les buvewesssifs et qu'ils ne sont pas formés
pour donner des conseils. lls estiment égalem80t% que leurs patients pourraient
s’indigner.

* Selon une étude qualitative menée par I'équiperdgramme « Boire Moins, C’est
Mieux » en 2002 qui analyse les représentatiosyénions et les savoirs des médecins
généralistes (46), on retrouve plusieurs difficutté

0 Assimilation entre problémes liés a l'alcool etaallo-dépendance.

0 Peur d’'un jugement moral. L’alcool est un sujebtakt un interdit encore plus
ferme chez la femme. Aborder le quotidien genedéeuin et peut faire fuir le
patient.

0 Sentiment d'impuissance : le médecin accepte néhe du buveur et les
difficultés a se soigner.

0 Le manque de temps, d’autant plus que le médesitelé s’engager dans des
consultations de prévention qui peuvent étre mlagues que d’ordinaire.

o0 Une initiative de la part du médecin pour un sajebonne santé apparente est vue

a contre courant des habitudes établies.

3. Des réticences non fondées :

» Deux études ont montré clairement que parler didlavec le patient, y compris sans
signe évocateur, ne compromet pas la relation niegeatient :
0 Une étude de Huass qui concernait 103 généraés®ES3 patients ayant un probleme

d’alcool. A un an 82 % des patients ont été rewumains une fois. Avec une
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moyenne de neuf consultations (supérieure a lalptpo générale de I'époque dont
la moyenne était de 5,8) (47).

0 Une étude de Moulah qui concernait 19 généraletés8 patients ayant un
probleme avec I'alcool. A cing ans environ 80 % pasents étaient encore suivis
(48).

* L’équipe du programme « Boire Moins, C’est Mieua mterrogé 1600 patients et 88 %
d’entre eux pensent que le généraliste serait slamsole s'il abordait le probléme alcool
(30). 79 % des patients disent que parler alcddbesie avec leur médecin généraliste.
Pourtant seulement 12 % des patients indiquent a@ii une recommandation de leur

médecin au cours de leur vie concernant leur comsdian d’alcool (49).
Le contraste semble donc saisissant entre |la caefides patients et la géne exprimée par les

praticiens pour aborder le probleme.

2.5. REPERAGE PRECOCE ET INTERVENTION BREVE AUPRES DU PATIENT
BUVEUR EXCESSIF :

Le repérage n’est pas si compliqué gu'’il y parita différence des alcoolo-dépendants, ces
patients ont souvent peu ou pas de dommage essentent pas de culpabilité. Il n’y a pas de
dénégation méme s’il peut exister une minimisatiorune banalisation.

Le médecin généraliste semble étre le mieux placé pne pratique de cette stratégie de

repérage et d’intervention.

2.5.1. Le repérage précoce de l'usager a risque aacif (50) :

1. Opportunistes :

* Devant certains signes fonctionnels : Il faut guester le patient de fagon bienveillante
en préférant des questions ouvertes (« Que pouweziwne dire de votre consommation
d’alcool »...).

* Al'occasion de campagne de sensibilisation, leepapouvant lui méme aller

spontanément chez son médecin généraliste.
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A l'occasion d’un bilan de santé, dans les situetioliniques ou il est habituel de passer

en revue les antécédents et le mode de vie.

2. Systématique :

Faire le point régulierement avec tous les patisatdeur consommation d’alcool. C’est ce

gue recommande I'OMS. Il devrait étre effectué does les patients et portant sur la

consommation déclarée d’alcool.

Il peut étre fait par un entretien clinique et/@u putilisation de questionnaires standardisés :

A cet effet 'OMS a créé un groupe de travail plaumise au point d’'un questionnaire en
dix items (51). C’est le questionna#&DIT . Il permet de fagon assez fiable de classer
les patients en trois groupes : abstinents oudaibtjue, buveurs excessifs, dépendants.
Son efficacité est bonne (sensibilité de 70 % &9Spécificité de 80 % a 98 %, valeurs
prédictives) mais son applicabilité semble diféain médecine ambulatoire. Il a été
récemment validé dans sa version francaise. Letiquneaire AUDIT-C (version courte
reprenant les trois premiers items) semble pluptédala médecine de ville.

Le questionnair€ AGE (52) ouDETA (version francaise) (53) : D pour Diminuer, E
pour Entourage, T pour Trop, A pour Alcool. Il esinposé de quatre questions. C’est un
auto questionnaire court et facile a réaliser reamble avoir une faible valeur
diagnostique en se montrant peu efficace pour déted consommateurs excessifs non
dépendants (54).

Le questionnairEACE (55) : Il a été construit a partir des questiorsmUDIT et

DETA, par les promoteurs du programme « Boire Mo@isst Mieux ». Il contient cing
items et permet un repérage rapide des buveurssiceBien que semblant plus adapté

aux attentes et contraintes des médecins génésallista toujours pas éte validé.

Ces questionnaires peuvent étre donnés par laaeer&oit laissés libres dans la salle

d’attente soit a remplir avec le médecin.

En médecine générale le repérage peut se fairglisant un questionnaire isolé ou intégré

dans un questionnaire de santé, soit en interro¢@@atient en suivant ou non une rédaction

préétablie. Plus le repérage est systématiquef@impar an et par patient) moins il est biaisé
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par les propres représentations du médecin, massilpéxige une discipline difficile a mettre

en place.

Il existe par ailleurs des marqueurs biologiquedcdolisation excessive. Cependant du fait

de leur faible sensibilité ils n’ont pas d'utiliéns le repérage de routine (19, 56), mais sont

utiles pour suivre I'évolution de la consommatidalcbol d’un patient en mésusage. Il s’agit

de(57-59) :

Gamma-Glutamyl-transféras€GT) : sensibilité de 34 a 85 % et spécificité tresalde.

Augmentation supérieure a une fois et demi la nteraarés plus de trois semaines de

consommation. Normalisation ou diminution de mo@émoyenne trois semaines apres

I'arrét de la consommation.

Volume globulaire moyerMGM ) : sensibilité de 40 a 90 % et spécificité autdi90 %.

Augmentation apres plusieurs mois de consommaioninution lente sur trois mois en

moyenne (du fait de la durée de vie des hématies).

bonne. Colt important (six fois et demi celui d€3T. Normalisation apres deux

semaines d’arrét de la consommation. Sa pratiqueldime n’est pas conseillée.

Triglycérides, acide urique, plaquettes (avec thropénie et thrombasthénie)...

Tableau 2 Comparaison entre les principaux tests biologiglass le dépistage des
problémes d’alcool

CDT GGT VGM
N 60 % chez les hommes . .
Sensibilite 34485% 40 2 90 %
30 % chez les femmes
Spécificité 90 % 40 280 % Plus de 90 %

Quantité d’alcool
nécessaire pour

une augmentation

60 grammes par jour penda

au moins 2 a 3 semaines

?0 a 200 grammes par jo
n
pendant au moins une

semaine

ur Variable, augmentation
apres plusieurs mois de

consommation

Faux positifs

Grossesse
Insuffisance hépatique sévé
Cirrhose biliaire primitive
Variant génétique D de la

transferrine

Pathologies hépatobiliaire
Hypertriglycéridémie
© Obésité
Diabete

r

Médicamenteuse

Déficit en Vitamines B9 e
S B12
Anémie de Biermer
Pathologies thyroidienne
Tabagisme
Hépathopathies non liéeg

I'alcool

Carbohydrate-deficient-transferin€@T) : sensibilité proche des GGT et spécificité trés

n
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3. Résumé des situations :

Tableau 3 Résumé des situations qui peuvent suggeérer urssgonatior
excessive d'alcool

SITUATIONS QUI PEUVENT SUGGERER UNE CONSOMMATION
EXCESSIVE D’ALCOOL (avant un tableau caricatural d'imprégnation alicue
severe)

Troubles Sociaux

Difficultés conjugales

Difficultés scolaires des enfants

Problemes financiers chroniques

Licenciements multiples, absentéisme
Condamnation pour conduite en état d’alcoolisation
Violence intra familiale

Désinsertion sociale

Troubles psychiques et comportementaux

Troubles du sommeil

Anxiété généralisée

Irritabilité

Dépression

Troubles sexuels

Accident(s), méme domestique(s)
Troubles mnésiques

Tentatives de suicide

Usage d’'autres produits psycho-actifs

Plaintes Somatiques

Pyrosis
Diarrhée
Crampes
Palpitations

Signes d’examen

Haleine alcoolisée

HTA

Troubles du rythme
Comportementale inhabituelle

Signes biologiques dans un bilan « banal »

Elévation du VGM, des GGT, Triglycérides...

Autres

Informations spontanément rapportées par la famil€environnement
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2.5.2. L'Intervention Bréve :

La philosophie de I'intervention Breve (50) peutrésumer en ldélivrance réguliered’'un
message élémentaire ne nécessitant ni bilan coraptéire ni compétence particuliére. C'est
la répétition du message au public concerné quigoae un effet de santé publique.

En ajoutant un supplément de conscience et derdawa a son intervention on peut établir
un entretien dit «notivationnel ». Ainsi tout trouble méme mineur est a prendre en
considération dans le cadre de I'évaluation dedévation au changement.

Il N’y a en fait pas de définition univoque de ténvention breve.

Le programme « Boire Moins, C’est Mieux » a mi&prieuve dans les premiéres formations,
menées avec les généralistes et les médecinsvdil ttan algorithme simple et une check-
liste qui permettent a I'utilisateur d’adapter agifudes et ses conseils en fonction des
réactions du patient. Un court entrainement erdne permet de se convaincre que, menée
dans ces conditions, I'Intervention Breve est gfaéint breve (Dix minutes en moyenne)
(50).

L’Intervention Bréve consiste donc a évaluer lasmonmation d’alcool et a donner des
informations sur les risques encourus lors d’'umesommation excessive. Elle a un objectif

de modération et non d'abstinence.

Se basant sur les modalités de I'entretien motwatl, le soignant doit apprécier le degré de
motivation du patient a diminuer sa consommati@hoislemodele de Prochaska et
Diclente (60), le patient étant sorti de sa phase « préeoapiative », le médecin doit se
convaincre qu’il est en mesure de réaliser ce dyipéervention. Pour cela il lui faut un
minimum de savoir faire relationnel et un supp@tcdnseils :
* Pour le savoir faire il existe un modeéle dévelopagle psychologue américain Miller
Wr. C’est la «méthode FRAMES» (61) :
0 Feed Back Restitution au patient de I'information relative a la fréequerat a la
guantité de sa consommation.
0 Responsability : Laesponsabilitédu changement de comportement appartient
exclusivement au patient.

0 Advice : Unconseilde modération est clairement donné au patient.
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o0 Menu (la carte) : Urhoix offrant différentes options relatives a la quantiux
délais et au rythme de la consommation d’alcootieané au patient.

o Empathy : Le thérapeute fait preuveipathie, il évite la condescendance, les
jugements de valeur et valorise les efforts eategiis du patient.

o Self-efficacy (capacité personnelle) : Le thérapalterche &enforcer chez les

patients les ressources personnelles en faveurahgement.

Parfois I'Intervention Breve peut prendre la forcdee«Conseil minimal » et le médecin se

contente du A du FRAME, soit par manque de tempdasque le patient n’est pas bien

convaincu du bienfait de la démarche.

Pour le support : L'INPES en collaboration avepregramme « Boire Moins, C’est

Mieux » a réalisé des outils qui comprennent tigigets. Le premier livret est un
argumentaire et guide méthodologique pour le méddeis deux autres livrets sont
destinés au patient : I'un de ceux-ci peut étrasem consultant encore réticent et I'autre
est a la fois un instrument d’auto-évaluation, tbasupport et d’échange avec le médecin.
lls sont disponibles sur demande a I'INPES (ouédgthargement) (62, 63).

2.5.3. Efficacité du repérage précoce et intervemn breve :

En 2001, Huas (64) dans son étude conclut qu’ibrpas de différence statistique
significative entre les consommations déclaréelsald des patients ayant recu une
Intervention Bréve et ceux n’en ayant pas regcu@nN®ins il conclut que le simple
repérage systématique et les modifications de cdempent que cela entraine chez le
médecin suffisent a faire diminuer la consommati@hcool. Parler alcool dans le
repérage serait déja en soit une Intervention Breve

En 2002, Heather (5) écrit que I'efficacité de tdrvention Bréve a été démontrée au-dela
des doutes raisonnables.

En 2003, une méta analyse de Bertholet (8) melégdt en évidence une efficacité de
I'Intervention Bréve dans la réduction de la cons@tion d’alcool a court (six a douze

mois) ou moyen terme (deux a cing ans) chez leslrswdépassant les niveaux OMS.
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En 2006, une méta analyse de Kaner (6) estimeaqdierée de I'Intervention Bréve est de
cing a quinze minutes et permet une diminution beiataire de la consommation
d’alcool de 38 grammes chez des patients ayantam@mmation moyenne initiale de
310 grammes. Il remarque que les interventionsg@e ne sont pas plus efficaces.

En 2009, dans une revue francophone Coozigoop(®luat que I'Intervention Breve est
a l'origine d’une réduction moyenne de 30 % dedasommation d’alcool. L’efficacité
étant démontrée sur au moins quatre ans.

En 2010, Huas et Rueff dans leur étude (65) et Bamuvrage (57) sont plutét critiques
sur 'usage par le médecin généraliste du Repénagmce et de I'intervention bréve. lls
font remarquer que la plupart des études sonsgsidans les pays anglo-saxons ou les
soins primaires, la pratique ainsi que les modabticioculturelles de consommation
d’alcool sont tres différentes de chez nous. llagque qu’il N’y a pas ou trop peu d’essais
comparatifs, pragmatiques congus et réalisés mameéeecins généralistes experts dans

les soins de premiers recours.

Quoigu’il en soit 'OMS a démarré le programme éeaéyalisation de I'Intervention Breve a

I'ensemble des médecins généralistes. Programmngéreh France par la Direction Générale

de la Santé et donc ensuite répercuté dans |&safits plans santé (qu’ils soient

gouvernementaux, ministériels ou départementaux).

2.5.4. Recommandations :

La Société Francaise d’alcoologie a établi en Z¥¥recommandations non modifieées

depuis :

L’intervention aupres de patients ayant un mésudadeool, en dehors de la dépendance,
se concoit suivant le stade de motivation du pafgnade A) et selon un modeéle de prise
en charge par pallier (grade A).

Le travail de motivation a pour objectif d’encougate patient & envisager un changement
de son comportement de consommation, en sachahesillusoire d’espérer faire
atteindre a un patient un objectif qui ne lui cemtipas (grade A).

L’Intervention Bréve a fait preuve de son efficaa@t sa généralisation permettrait de

remplir des objectifs de santé publique (gradelUXe formation est nécessaire aux
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intervenants pour qu’elle soit efficace. Tout médeloit apprendre a effectuer une
Intervention Bréve.

* L’intervention par paliers successifs, en cas dficacité, permet a un patient de
bénéficier du traitement le plus appropri€, au migrcodt, sans sacrifier a la qualité des
soins et lui donnant le plus de chance de succaddd).

* Le travail en réseau s'impose pour des situationgptexes.

2.5.5. Conclusion :

Le Repérage Précoce et I'lntervention Bréve augessbuveurs a risque concernent
I'ensemble du corps sanitaire et social. Le médgéméraliste figure parmi les acteurs de
premier plan.

Pour les pouvoirs publics, leur mobilisation pajastifiee en termes de santé publique du fait
des bénéfices attenduka:réduction de la consommation dangereuse d’alcoqui

pourrait contribuer a la diminution de la mortalité prématurée liée a I'alcool.

Cependant I'intervention aupres des buveurs eXsessi rendue difficile par les réticences et
parfois la résistance des médecins surtout duéstale la faible valorisation des actes de
prévention et du manque de temps.

C’est pour cela que 'OMS, 'INPES, la CNAM et digeorganismes de formation continue
travaillent pour qu’ils soient intégrés dans lationge médicale de routine.
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3. PROBLEMATIQUE :

Les problemes liés a I'alcool ainsi que leurs gesvet leurs répercussions font que le
meédecin généraliste ne peut faire I'économie dedelsercher. Le médecin traitant possede
des moyens d’action tant au niveau préventif quatdu

Le repérage d’'un mésusage a un stade précoce pagrpedposer un conseil simple et codifié
de réduction du risque en modifiant la trajectdieeconsommation.

Dans ce but le développement du RPIB semble jastifi

Or les médecins généralistes ont encore des rédsenaborder ce sujet avec leurs patients.
lls ont la vision d’un traitement long et difficil&n effet ils arrivent généralement a identifier
les patients alcooligues mais au détriment de pauladion a risque intermédiaire (les
consommateurs a risque et les consommateurs a niseifje

On peut également faire I’hypothése que les méda@néralistes se concentrent sur les
patients alcoolo-dépendants et font un dépistageeawdes populations considérées comme a
risque : hommes, sujets en situation précaire,arsatge drogues...

Ce dépistage se fait en laissant de c6té la populgénérale.
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4. MATERIEL ET METHODE

4.1. DESIGN DE L'ETUDE :

Nous avons réalisé une étude transversale en médédstrale dans le bassin cannois
(Cannes, le Cannet, Mandelieu, Mougins, Mouansa8aytentre Mars et Mai 2013.

4.2. PROTOCOLE D’ETUDE :

Un tirage au sort des médecins généralistes,del@es numeéros fournis par le site de
'assurance maladie (annuaire professionnel (aimglia été réalisé apres randomisation afin
de recruter au moins 20 médecins favorables @édkétLes médecins étaient contactés par
téléphone. Afin d’avoir le méme discours télépharigqune trame a été établie par avance.

Etaient inclus tous médecins généralistes tousgectonfondus.

Une fois que les médecins avaient accepté de ipartia I'étude, avec le consentement du
patient, un questionnaire lui était remis en sdidtente. N’étaient pas inclus les patients
agés de moins de 18 ans. L'objectif était de recrl® patients par médecin (cf. graphique).
Les patients devaient répondre a des questionamiatr leur consommation d’alcool.

La premiére partie du questionnaire (cf. annex@)cernait des données épidémiologiques du
patient. La deuxieme partie concernait leur consation d’alcool a I'aide de trois
guestionnaires de repérage, tirés des donnéedittériure : CAGE ou DETA, FACE et
AUDIT.

La durée moyenne pour remplir les questionnair@s @& cing a dix minutes.

Une fois les questionnaires remplis, nous avongpanénles résultats des réponses aux
données des dossiers patients du médecin corrempoRar la suite, un entretien semi-
structuré (cf. annexe) était réalisé avec le médswi ses connaissances sur le mésusage
d’alcool, son point de vue sur la prise en chamgjeaimésusage et ses suggestions et pistes
d’amélioration de la prise en charge. La durée mogale ces entretiens était de quinze a

trente minutes.
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L’anonymat des patients et des médecins a étéandition indispensable pour remplir les
guestionnaires et pour permettre I'expression ssserve des médecins dans le respect de
I'éthique. Toutes ces précautions ont été misqdame afin de permettre une spontanéité des
participants, avec I'espoir de faire naitre degsdéouvelles.

Les questions ont toujours été posées aux médeaissle méme ordre.

4.3. RECUEIL DES DONNEES :

Concernant les médecins, étaient évalués : age, sembre d’années d’installation,
estimation du nombre de patients par jour, typsaidteur, type d’'activité (seul ou groupe),
notification dans le dossier de la consommatiofcd@ des patients inclus et sa mesure.

L’entretien semi-structuré était composé de dixstjoas ouvertes et deux questions fermees.

Concernant les patients, étaient évalués : age, setut marital, statut professionnel (en
fonction des catégories socio-professionnellediégapar 'INSEE), nombre d’enfant(s) et
celui d’enfant(s) charge et résultats des quessives CAGE (sur 4), FACE (sur 20) et
AUDIT (sur 40).

4.4. CODAGE DES VARIABLES :

Pour notre étude, un patient était considéré emsage quand le score AUDIT était supérieur
ou égal a cing sans distinction homme femme, ntakeénent lorsque I'un des scores était en
faveur d’un mésusage (FACE si homme ou femme, AURIgérieur ou égal a cing sans

distinction homme femme, CAGE )

Nous avons réalisé une analyse multivariée a I'datevariables suivantes :

- sexe codé homme/femme

- couple codé oui (marié, PACS) et non (célibatalreorce, veuf)

- activité codé oui (Agriculteurs, Cadres et prefess intellectuelles supérieures, Professions
intermédiaires, Employés, Ouvriers.) et non (étoiglisans emploi)

- ayant des enfants ou non
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- ayant des enfants a charge ou non.

4.5. ANALYSES STATISTIQUES :

Les données recueillies sont intégrées sur unedesdennées informatique de type Microsoft
Excel ® permettant la réalisation de tableaux é®ynamiques ainsi que la réalisation de
graphiques.

La comparaison des données quantitatives et adeslonnées qualitatives étaient
respectivement réalisées a I'aide du test de Wilndapres avoir vérifié I'absence de
normalité) et I'aide du test du Khi2 ou test ex@etisher (si les effectifs sont inférieurs a 5).
La comparaison de I'estimation de la consommatialtdol par le patient et par le médecin
et la comparaison des scores entre les 3 questieaf@AGE, FACE, AUDIT) était évaluée
a l'aide du coefficient de concordance kappa.

Le seuil de significativité p était fixé a 0,05'estimation des intervalles de confiance était
fixée a 95%.

Les analyses étaient réalisées a I'aide du log8Ae$ v9.0.

Tous les entretiens, sauf quatre (refus) ont égesirés et I'analyse des réponses a
I'entretien semi-structuré a été réalisée a I'aiddogiciel Nvivol0, apres avoir été
retranscrite sur Word. La saturation des donné&gg atteinte avant la réalisation des deux

derniers entretiens.
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5. RESULTATS:

5.1. RESULTATS ENQUETE PATIENTS :

5.1.1. Descriptifs des patients :

* Afin d’obtenir 200 patients répondant au questiama I'a été proposé a 228 patients.

Le taux de réponse favorable est donc de 87,7 %.

* Plus de femmes ont participés a I'enquéte.
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B 107
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Figure 4. Répartition de I'échantillon patiel
selon le sexe

» L’age moyen des participants est de 50,3 ans.

* Plus de la moitié des patients sont mariés.
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* Une grande majorité des patients possedent unusiepts enfants et, le nombre

d’enfant(s) est en moyenne de 1,3 par participant.
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Figure 6. Répartition de I'échantillon patients selol

nombre d'enfant(s)

» La répartition des catégories socio-professionaeallt établie selon celle de 'INSEE. On
ne retrouve aucun agriculteur ou exploitant datte @quéte. Ce n’est pas tres

surprenant vue qu’elle a été réalisée en milieaiarb
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Figure 7. Répartition de I'échantillon patients selon la gaté& socic
professionnelle
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5.1.2. Résultats du questionnaire DETA :

* Pour analyser les réponses a ce questionnairéfé eonsidéré que tout score supérieur
ou égal a deux fait suspecter un probléme avemldl Le score minimum étant de zéro

et le score maximum étant de quatre.

70
57,5 -

60 0115 Patients
) .
2 50 1 022 patients
S 40+ [ 25 patients
U .
5 307 W 26 patients
o 20 - 19 [ 12 .
o 1T 2,9 2 6 M 12 patients

10 A

0
0 1 2 3 4

Score

Figure 8. Résultats DETA des participants

* Interprétation du risque de mésusage en fonctioscdre du DETA : 138 patients ne

seraient pas a risque contre 62 patients qui beesdr

0138 patients
W62 patients

Pourcentage

Mésusage Usage "normal”
Figure 9. Répartition Usage et Mésusage st
DETA

5.1.3._Résultats du questionnaire FACE :

* Pour analyser les résultats de ce questionnaarété considéré : que tout score supérieur
ou égal a cing est considéré comme un risque dasags pour un homme et que tout
score supérieur ou €gal a quatre est considéré eammisque de mésusage pour une

femme. Le score minimum étant de zéro et scorermanxi étant de vingt.
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Figure 10.Résultats FACE des patrticipants
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Au vu des résultats, on peut considérer que 13dmiatne seraient pas en mésusage

contre 76 qui le seraient.
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FACE
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Usage "normal”

Si le score obtenu est supérieur a huit pour unnh@icomme pour une femme, d’apres

les auteurs de ce score, le risque d’alcoolodéperdast probable . Au vu des résultats

on aici 21 % des patients qui ont un risque d@llcaépendance soit 42 patients sur les

76 en mésusages. Le risque de dépendance seraitrdsfiort chez les patients en

mésusage.
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Figure 12.Risques d'alcoolodépendance selon FACE che
participants

5.1.4. Résultats du questionnaire AUDIT :

* Pour analyser les résultats de ce questionnaarétié considéré que tout score supérieur
ou égal a cing est considéré comme un risque dasags. Le score minimum étant de

Zéro et le score maximum étant de quarante.
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Figure 13.Résultats AUDIT des participants
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* Auvu de ces résultats du score, on peut considéei21 patients ne seraient pas en

mésusage contre 79 qui le seraient.

60,5

0121 patients
H 79 patients
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Mésusage Usage "normal”

Figure 14.Répartion usage et mésusage s
AUDIT

* Sile score obtenu est supérieur a 12, d’apresuesirs de ce score, le risque
d’alcoolodépendance est probable . Au vu des &suwh a ici 14 % des patients qui ont
un risque d’alcoolo dépendance soit 28 patient$esur9 en mésusage.
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Figure 15.Risques d'alcoolodépendance selon AUDIT che
participants

64



5.1.5. Analyses explicatives :

* Sion additionne les patients étant considérésésusage par au moins I'un des trois
tests, on retrouve en tout 94 patients difféerentsmésusage soit 47 %. Cependant ce

résultat ne peut étre considéré comme significatifp = 0,393.

(00}
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B Mésusage
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Figure 16.Répartition Usage et mésusuage chez les partisipant

* La répartition selon le sexe retrouve quelgquelsaijuestionnaire une prédominance
d’hommes en mésusage. On obtient ainsi que 57 %atemes (soit 53 des 93 de
I'échantillon) sont positifs pour le mésusage amins un questionnaire. Ces résultats
sont significatifs avec un$ 0,05
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—JIHommes avec usage
"normal”

I Hommes avec mésusage
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"normal”
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Figure 17.Répartition usage et mésusage en fonctic
sexe

» Larépartition du mésusage selon le statut magtabuve une méme proportion de
mésusage chez les patients célibataires et chpatients mariés. Ces résultats sont

significatifs avec un g 0,05.
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Figure 18.Répartition du mésusage selon le statut marital

* En valeur absolue le risque relatif de mésusagelestdeux fois supérieur chez les

personnes célibataires. Ces résultats sont sigtifi@avec un gt 0,05.
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Figure 19.Proportion de mésusage selon le statut marital

* La répartition par catégories socio-professionsglermet de constater une prédominance

du mésusage chez les cadres et professions imtelles supérieures. Ces résultats ne

peuvent étre considérés comme significatifs.
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Ouvriers
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Sans emploi
Retraité

Figure 20.Répartition du mésusage selon la catégorie socio-
professionnelle

* Envaleur absolue le risque de mésusage est éagétdutes les tranches avec une

nette prédominance chez les étudiants et un riglyisefaible chez les retraités. Mais |l

est cependant élevé dans toutes les catégorigsespées.
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Figure 21.Proportion de mésusage selon la catégorie socio-
professionnelle

e

» La répatrtition selon le statut de parentalité pemheemettre en évidence un risque

majeur et deux fois plus important chez les patisans enfant. Ces résultats sont

significatifs avec un g 0,05.
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Sans enfant avec enfants(s)

Figure 22.Répatrtition et proportion de mésus
selon la parentalité

En effet le nombre de patients sans enfant es6é dgué représente 33 % de

I’échantillon) et, parmi eux 46 ont un risque desogage soit pres de 70 %.
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5.1.6. Comparaison des résultats des tests entrexeu

En considérant que O correspond a I'absence desagset 1 a la présence d’'un mésusage

et, en reportant le nombre de patients correspardemacune des deux catégories, on trouve

Tableau 4 Concordance des internrétations des scores DEAGEFAUDIT

FACE AUDIT AUDIT
DETA 0 1 Kappa= 0,626 | DETA 0 1 Kappa=0,642 | FACE 0 1 Kappa =0,758
IC95% : IC95% : 0,532 IC95% : 0,665 —
0|114| 24 |y513-0738 0| 113 | 25 | o751 0] 111 13 |ggs;
1/ 10 | 52 11 8 | 54 1/ 10 | 66

D’apreés le résultat de ce tableau on remarqueajaericordance la meilleure est celle entre le
test AUDIT et le test FACE avec une concordanceefampresque parfaite. Alors que la
comparaison entre DETA et AUDIT ou DETA et FACEoetve une concordance allant de
modérée a forte.

Les tests AUDIT et FACE sont donc les tests quoretent le plus de similitude.
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5.1.7. Analyse des facteurs de risque : Evaluatialu profil des patients en

mésusage :

Tableau 5 : Analyse univariée du mésusage

MESUSAGE MESUSAGE
AUDIT (AUDIT,FACE,CAGE)
variable n OR 1C95% p OR IC95% p
sexe 200 homme| 3,13 1,73-5,64 2,13 1,21-3,76
(=0,0002 (=0,0087
femme 1 1
statut o
] 200 célibatairg 5,81 2,83-11,93 (<0,00011)5,33 2,55-11,13 (<0,0001L)
marital
marié 1 1
divorcé | 1,64 0,58-4,62 (=0,34f) 1,42 0,52-3,89 (=0,49
veuf 0,79 0,24-2,62 (=0,70%) 0,74 0,24-2,25 (=0,599)
PACS 2,58 0,16-42,55 (=0,50[p999,99 <0,001->999,99 (=0,986)
couple 200 non 2,97 1,65-5,35 2,51 1,41-4,46
. (=0,0003 (=0,0017
oui 1 1
activité 200  non 0,71 0,38-1,32 0,68 0,37-1,24
(=0,28) (=0,21)
oui 1 1
nb
enfant(s) 200 non 4,14 2,22-7,73 4,12 2,19-7,76
(<0,0001 (<0,0001
>0
oui 1 1
a charge
200 non 1,69 0,91-3,15 1,99 1,09-3,64
>0 (=0,096) (=0,026)
oui 1 1
age>40 200 non 4,58 2,45-8,61 3,72 1,99-6,95
(<0,0001 (<0,0001
oui 1 1
age 200 0,96 0,94-0,98 (<0,000[L) 0,97 0,95-0,98 (=0,0008)

Lors des analyses univariées, nous observons :

Avec le questionnaire AUDIT, que les variables sexatut marital (uniquement chez les
personnes célibataires), couple, nombre d'enjaidifs >40 sont significatives avec des
Odd-Ratios respectifs de 3,13 (1,73-5,64), 5,8832,1,93), 2,97 (1,65-5,35), 4,14 (2,22-
7,73) et de 4,58 (2,45-8,61).

Tous mésusages confondus, que les mémes variablesignificatives avec des Odd-
Ratios respectifs de 2,13 (1,21-3,76), 5,33 (2,633), 2,51 (1,41-4,46), 4,12 (2,19-
7,76), 3,72 (1,99-6,95).

Par ailleurs on remarque que plus 'age augmentkustie risque de mésusage diminue.
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Tableau 6.Analyse multivariée du mésusage

MESUSAGE AUDIT MESUSAGE (AUDIT,FACE,CAGE)
variable n significatiol OR IC95 % p significatiof OR 1C95 % p
sexe 200  homme 3,59 1,84-7,03 (=0,000 homme| 21,88-4,06 (20,013)
femme 1 2) femme 1 ’
couple 200 non 2,29 1,15-4,54 non 1,8497-3,5
(=0,018 (=0,062)
oui 1 oui 1
nb enfant(s)
200 non 1,95 0,91-4,16 non 2,3414-4,82
>0 (=0,086 (=0,021)
oui 1 oui 1
age>40 200 non 3,5 1,66-7,36 non 2,8425-5,15
(=0,001 (=0,0098)
oui 1 oui 1

Lors des analyses multivariées nous observons :

* Avec le questionnaire AUDIT, que les variables sexeiple, age > 40 sont significatives
avec des Odd-Ratios respectifs de 3,59 (1,84-72039, (1,15-4,54), et de 3,5 (1,66-7,36).

* Tous mésusages confondus, que les variables saxbra d’enfant et age > 40 sont
significatives avec des Odd-Ratios respectifs d8 £1,18-4,06), 2,34 (1,14-4,82) et de
2,54 (1,25-5,15).

5.2. RESULTAT ENQUETE MEDECINS :

5.2.1. Données démographigues de I'échantillon :

* Entre mars et mai 2013, vingt médecins du bassinaia ont été interrogés avec deux
objectifs :

o Comparaison des résultats des questionnaires {zagéele dossier médical.
o Entretien individuel semi-dirigé selon la grilleggéfinie.

* Le bassin cannois (Cannes, Le Cannet, Mougins, Moa&artoux, Mandelieu) comporte
258 médecins (d’apreés le site de I'assurance nakauelie.fr). 60 médecins ont été
contactés par tirage au sort (23 %). 20 médecihaarepté de participer a I'étude (33 %
des médecins contactés et 8 % de I'ensemble descmédiu bassin cannois).

* L’age moyen des médecins interrogés était de 48%5(ele 31 a 66 ans).

* On retrouve une majorité d’hommes ayant accepfdeiper a I'étude : 15 (soit 75 %).
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La durée moyenne d’installation en médecine lilgeédhit de 20,1 années (de une a 35
années).

Sur les 20 médecins interrogés onze exercent agSgbb %), quatre exercent au Cannet
(20 %), quatre exercent a Mougins (20 %) et un wiédexerce a Mandelieu (5 %).

Les médecins répondant exercent pour leur majenitéabinet de groupe (13 médecins
soit 65 %).

Parmi ceux-ci 12 médecins sont en secteur deu%a)60

Par ailleurs 12 médecins exercent en secteur deug®% de I'échantillon or le taux de
généralistes exercant dans ce mode correspon@@adzhs les Alpes Maritimes (78).

Tableau 7.Caractéristiques démographiques des médecins pgeitipés a I'étude

Exercice N
Médecin Age Sexe libéral Ville Cond|t|?n Secteur
(années) d’exercice
1 53 Homme 25 Mougins Cabinet groupe 2
2 48 Homme 17 Mougins Cabinet groupe 2
3 59 Homme 28 Cannes Cabinet groupe 1
4 64 Homme 34 Cannes Seul 2
5 53 Homme 23 Cannes Seul 2
6 41 Femme 3 Mandelieu Seul 2
7 64 Homme 28 Cannes Cabinet groupe 1
8 48 Homme 18 Cannes Seul 2
9 56 Homme 28 Cannes Cabinet groupe 1
10 44 Femme 13 Mougins Seul 2
11 62 Homme 34 Cannes Seul 2
12 31 Homme 1 Le Cannetf  Cabinet grolpe 1
13 36 Femme 5 Cannes Cabinet groupe 1
14 57 Homme 13 Cannes Cabinet groupe 1
15 58 Homme 28 Mougins Cabinet groupe 2
16 66 Femme 35 Cannes Cabinet groupe 1
17 49 Homme 15 Le Cannet  Cabinet groupe 2
18 49 Homme 19 Le Cannet  Cabinet groupe 1
19 45 Femme 10 Cannes Seul 2
20 55 Femme 25 Le Canne Cabinet groupe 2
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5.2.2. Concordance guestionnaire patients et dosmemédicaux médecins :

Par concordance on entend : est ce que la consaonnoizdlcool est notée sur le dossier
médical du patient et, si celle-ci est notée esfuéelle correspond au niveau d’usage de celui

repéré par le questionnaire.

» Dans un premier temps il a été demandé aux médgdmaotaient la consommation
d’alcool de leurs patients sur le dossier médicsiir les 20 médecins 12 (60 %) affirment
gu’elle est notée systématiquement sur le dosseiical. Sept autres médecins affirment
soit la noter en fonction d’un patient ciblé outéysatiquement sur les nouveaux patients.
un médecin affirme ne jamais la noter (5 %).

» Dans le second temps il a été demandé sous qaethe ie médecin notait la
consommation d’alcool du patient : huit médecirsedt la noter en nombre de verres
standards par jour ; quatre médecins disent détéallquantité et la qualité de I'alcool de
maniere précise ; trois médecins utilisent des sjash(notamment le +) ; quatre
médecins notent la consommation de facon variaéiein médecin qui ne la note jamais.

* En comparant finalement les questionnaires patentsiveau de consommations notées
dans les dossiers médicaux du médecin on retrouve :

0 Chez trois médecins une mauvaise concordance (15 %)
0 Chez deux médecins une concordance moyenne (10 %) ;
0 Chez trois médecins une bonne concordance (15 %) ;

0 Chez douze médecins une trés bonne concordané)(60

Par mauvaise concordance on entend : Entre zémistlossiers patients concordant au

niveau de consommations relevée sur le questianpaiient.

Par concordance moyenne on entend : Entre quadne @bssiers patients concordant au

niveau de consommations relevée sur le questianpatient.

Par bonne concordance on entend : Entre septtaddmsiers patients concordant au niveau

de consommations relevée sur le questionnairerpatie

Par tres bonne concordance on entend : Entre hdiX dossiers patients concordant au

niveau de consommation relevée sur le questionpaiient.
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5.2.3. Entretiens semi-dirigés :

1. Les explications données sur le mésusage :

Pour expliquer le mésusage d’alcool a leurs patjemte majorité des médecins interrogés
I'évoquent en disant que c’est le fait de trop éaiialcool ou que c’est une consommation
excessive (pour 14 médecins).

Médecin 18 :

« Jexplique tout simplement que c’est boire trégdabol. »

Médecin 13 :

« Pour expliquer, je demande d’abord la consommmatdi@lcool personnelle... soit cela me
parait trop et dans ce cas jaborde le sujet. »

Médecin 8 :

« En les interrogeant sur leur consommation quetide comme point de départ a la
consultation. Si j'estime la consommation trop imaote... »

Médecin 15 :

« Jexplique par une consommation excessive d'alcao»

Chez ces médecins on remarque que la plupart eetfpas de norme au dela de laquelle la
consommation est jugée excessive.

Médecin 18 :

« ...Apres le boire trop varie en fonction des pdsien »

Médecin 10 :

« En fonction de ce que le patient peut me dir@js en fonction de ses antécédents si
jestime qu’il boit trop ou pas... »

Médecin 16 :

« Je I'explique par une consommation au dela d'amain seuil ! Le seuil étant variable en
fonction du sexe, de la corpulence. C’est un péjestif mais j'adapte en fonction de mes

patients. »

Il N’y a en fait que cing médecins qui parlent éfimissent un seuil au-dela duquel ils jugent
la consommation excessive.
Médecin 17 :

« Jexplique quelles sont les « normes » reconpae$OMS (en verres standards)... »
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Médecin 12 :

« ...par une consommation quotidienne supérieure deur d’'alcool par repas... »

Médecin 8 :

« Je me base pour évaluer la consommation d’alsopB verres pas jour pour un homme et
2 verres par jour pour une femme... »

Médecin 14 :

« ...rappelle qu’il ne faut pas dépasser trois vepasjour pour un homme et deux pour une
femme. Et qu’en soirée exceptionnellement il nedas dépasser les sept verres... »
Médecin 15 :

« Pour moi je reprends ce que tout le monde desggaibir c’est a dire 3 verres par jour pour
un homme et 2 verres pour une femme. »

Ce qui est important ici c’est que sur les cing eofak il y en a quatre qui se référent aux
normes de consommation établies par L'OMS.

On remarque que quatre médecins reconnaissenttennastt ne pas savoir exactement ou
avoir des difficultés a expliquer ce qu’est le nsagye d’alcool :

Médecin 4 :

« Je n'ai pas de définition toute faite, vu que jf®i méme du mal a définir précisément ce
gu’est le mésusage d’alcool. »

Médecin 6 :

« Je ne sais pas ce que c’est réellement le mésusay

Médecin 10 :

« J'ai franchement une méconnaissance du probléme aussi une difficulté de définition
sur ce que signifie le mésusage d’alcool.»

Médecin 13 :

« ...J’ai du mal a expliquer au patient ce gu’esiiésusage en dehors de la dépendance ! »

Deux médecins précisent qu’ils s’appuient sur lanbbiologique perturbé pour expliquer a
son patient qu’il est en mésusage d’alcool

Médecinl :

« Je profite d’'un bilan biologique perturbé pouraabier I'effet toxique de I'alcool. »
Médecin 13 :

« Cela peut se faire également au décours d’'urgepte sang avec un bilan perturbé. »
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Quatre médecins expliquent le mésusage par leggoesces négatives sur la santé
occasionnées par la consommation.

Médecin 11 :

« Je leur explique non seulement les dommagesequespgendrer I'alcool au niveau
somatique et psychologique et j'y apporte une ¢heyersonnelle» en leur expliquant... »
Médecin 4 :

« ...etjexplique les dégats qui peuvent en découler

Médecin 5 :

« Je leur explique les dangers d’'une consommatiorssive et je les engueule ! »

Il est intéressant de noter que deux médecinsidgéint le mésusage également par une
consommation élevée méme ponctuelle.

Médecin 12 :

« ...par une consommation occasionnelle mais en gé@amportante pouvant entrainer un
état d’ébriéte... »

Médecin 14 :

« ...et qu’en soirée exceptionnellement il ne fagtgepasser les 7 verres. »

Il'y a deux médecins qui reconnaissent ne jama@esque aborder le probleme !

Médecin 7 :

« Je ne I'explique pas, vu que je ne demande qeasiimmais a mes patients s'’ils boivent, je
trouve que c’est un sujet tabou pour les médeanma génération et la patientéle qui va
avec ! »

Médecin 3 :

« Je n’en parle pas spontanément, et les patiei@s parlent que trés rarement. »

Pour un médecin parler alcool reste encore un taleu et il le reconnait. Pour le deuxieme
c’est plus par manque de temps car il consulte ia@ez-vous et voit 40 patients par jour et

il n'a pas le temps d’aborder tous les sujets dggntion (d’aprés ses explications).

Aucun médecin ne semble identifier correctementliérents stades de mésusage. Un
meédecin le dit ouvertement :
Médecin 13 : « Par contre j'ai du mal a expliquer patient ce qu’est le mésusage en dehors

de la dépendance ! Je ne suis pas super a l'aise. »
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2. Sources de formation :

Les sources de formation des médecins concernanbiideme du mésusage de I'alcool sont
variees.

Pour la plupart des médecins (18/20) ils citeribtenation initiale de la faculté. Deux d’entre
eux émettent une réserve en disant qu’elle étgtlireve :

Médecin 13 :

« C’est la formation de la fac mais on est pas stpené la-dessus. »

Médecin 6 :

« Aucune, brievement a la fac et rien depuis ! Qesifiant. »

Il'y a six médecins qui disent avoir lu des aralie revues sur le sujet, mais sans citer
particulierement le nom d’'une revue. Seul un denoédecins affirme lire trés régulierement

sur le sujet car il le passionne.

Les Formations Médicales Continues interviennent poiatre médecins.
Chez ces quatre médecins deux font partie de cguisgnt également des articles.

Internet comme source d’information n’est cité quedois mais aucun site spécifique n’a été

mentionné par le médecin.

Les réunions médicales telles que les groupesidegmnt évoquées seulement par un

médecin.

On remarque également que cing médecins mettangX@érience personnelle et
professionnelle comme source de formation.
Médecin 17 :

« La faculté, la vie, mon métier, mon expérience et

Aucun médecin n’a évoqué un laboratoire comme sodiecformation.

A I'heure actuelle les sources de formations méelscaont nombreuses et variées, cependant
trés peu de médecins de I'’échantillon n’ont d’aifoemations que celles regues par

'université et la faculté de médecine.
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Sur tous les médecins interrogés un seul affirnferseer continuellement sur ce sujet qui le

passionne.

3. Représentation du mésusage pour le patientaddes médecins :

Il a été demandé aux médecins de s'imaginer lggooes de leurs patients concernant le
mésusage d’alcool.

Les opinions sur ce sujet sont tres variées.

Parmi les croyances le plus souvent évoquéesiknpake s’imagine jamais en mésusage car
c’est « 'autre ». En effet il aurait toujours éié@rence quelqu’un de leur entourage qui boit
davantage.

Médecin 5 :

« lls ne se sentent pas concernés pour la plugartest I'autre qui boit trop ! »

Médecin 14 :

« ...en référence quelqu’un qui boit plus qu’euxn®pour les patients le mésusage c’est les
autres ! »

Médecin 7 :

« J'imagine qu’aucun ne pense qu’il boit un cougrd@, et que pour eux c’est toujours
lautre ! »

Médecin 15 :

« Pour moi le patient ne se le représente pas weatmar pour lui il y a toujours quelgu’un

d’autre qu’il connait qui boit plus ! »

Pour d’autres le mésusage est représenté partuiéiaété aigué ou constant ou la personne
alcoolique.

Médecin 3 :

« Ceux qui ont une consommation excessive d’apoesarse le représentent pas et ils
imaginent uniquement I'alcoolique... »

Médecin 12 :

« ... par une consommation excessive quotidiennecbimemmation excessive étant pour

lui I'état d’ébriété manifeste. »

Médecin 6 :

« Du coup pour les patients le mésusage c’est Jastecuite » ! »
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Médecin 10 :
« ...que c'est une imprégnation alcoolique chroniguec état d’ébriété répété. »

A l'inverse d’autres médecins pensent que leungpts savent trés bien gu'ils sont en
mésusage au-dela de quelques verres par jourettemb en avant les différentes campagnes
de sensibilisation que personne ne peut ignorejugaées a leurs avertissements.

Médecin 17 :

« Je pense gu’ils s’en doutent actuellement caubgplusieurs années il y a quand méme des
campagnes d’information a la télé, a la radio... »

Médecin 8 :

Je pense que la plupart des patients savent tersdpi’'au-dela de 3 a 4 verres par jour la
consommation devient abusive.

Médecin 11 :

« La plupart de mes patients comprennent bien ge'ifaut pas boire plus de 2 a 3 verres par

jour,... »

Enfin pour les autres médecins les représentasionsvariées : Pour I'un c’est le sans
domicile fixe, pour un autre c’est le patient qaitlpar besoins d’anxiolyse. Il y a également
des médecins qui disent que le patient ne se eEepas le mésusage :

Médecin 18 :

« D’apres moi je ne pense pas que le patient sesepte le mésusage. Et pour le patient

c’est simple soit on boit trop soit c’est bon ! »

Pour deux médecins ils ont une partie de leur pigtie capable de se rendre compte qu’'elle

est en mésusage et l'autre non.

Parmi I’échantillon, deux médecins n’avaient padé&g de la vision de leurs patients.

4. Comment le médecin aborde la consommation ddalbe son patient :

Il a été demandé aux médecins de nous dire comgsece qu’ils abordaient au quotidien la

consommation d’alcool de leurs patients. Il y axdgoupes principaux qui se dégagent :
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Le premier est celui des médecins qui affirmentalaher a chaque création de dossier pour
un nouveau patient (12 médecins).

Médecin 17 :

« J'en parle systématiquement lors de l'interrogiaa’un nouveau patient... »

Médecin 13 :

« ...c’est un nouveau patient et je I'aborde systé&muatment quand je crée le dossier... »
Médecin 8:

« J'aborde ce sujet a chaque création de dossier... »

Médecin 6:

« Dans l'interrogatoire chez le patient que je vpaur la premiére fois assez

systématiqguement dans les antécédents... »

Le deuxiéme groupe est celui qui reconnait ne pgmder ou rarement ou sélectivement.
Médecin 3:

« Selon les symptomes que le patient présenterflalmui pas la consommation d’alcool »
Médecin 16 :

« Trés honnétement je ne I'aborde pratiquement pas...

Médecin 7 :

« Je ne I'aborde pas sauf si des conséquences iguEsiou psychologiques apparaissent... »

Il apparait également un groupe de sept médecinzagent de bilan biologique soit pour
engager la discussion sur 'usage de I'alcool goitr confirmer leur présomption.
Médecin 1 :

« Lorsque je vois les GGT qui sont augmentéslat'g’a pas de pathologies intercurrentes
je demande assez facilement les CDT. S’ils sormhaatgs j'introduis facilement la
conversation car j’ai un examen qui me prouve umesommation d’alcool trop
importante... »

Médecin 17 :

« Je peux m’aider du résultat d’'une prise de samigrpnettre le patient devant le fait
accompli ! »

Médecin 8 :

« ...notamment au décours de résultats d’examensgiiples. »

Médecin 14 :

« ...Ca coince un peu je peux m'aider en réalisarilan biologique... »

80



Médecin 19 :
« Si j'ai le sentiment qu’un patient est dans laigdéinore ou me ment, avec un résultat de

prise de sang a I'appui je me sens plus a l'aiserpo »

On remarque gue certains médecins disent useratagidmes pour essayer d’avoir une idée
de la consommation d’alcool :

Médecin 1 :

« ... tendance a leur poser la question sur leur comeation en majorant : par exemple je
leur dit : « bon alors vous buvez un litre de var ppur ? » ... « Et biére vous en prenez une
avant chaque repas ? Et un whisky le soir devatélia? » J'arrive & évaluer a peu pres la
consommation ... et en posant des questions en @anaj'arrive a savoir la consommation
exacte. C’est mon systéeme ! »

Médecin 14 :

« ...en fonction de la personnalité... On connalit &gepts avec qui on peut en parler assez
facilement, et d’autres pour lesquels je vais sgititout un tas d’artifices pour pouvoir
remettre le sujet sur la table. »

Médecin 15 :

« ... apres une féte (genre Noél, réveillon) je detaaux patients que je vois s'ils I'ont bien
arrosée ! ... gu’ils ont pris en gquelque sorte unermocuite et donc ensuite j'enchaine pour

savoir si c’est frequemment le cas et je peux refai point. »

Il apparait donc qu’une faible majorité reconnaiparler au moins une fois avec le patient
lors de la création du dossier. Seulement quatcenigs reconnaissent ensuite revenir sur le
sujet régulierement mais pas non plus a chaqueaultatisn.

Médecin 14 :

« Aprés en médecine générale on a la chance deattoamet de suivre pendant longtemps les

patients donc en fonction de la personnalité j'eparle plus ou moins rapidement. »

Quelgues-uns reconnaissent ne plus y revenir dessuste sauf si un probléme de santé
apparait.

Médecin 18 :

« ...mais c’est vrai que je ne reviens pas souvessudepar la suite. C’est peut étre un tort de
la considérer comme acquise ! »

Médecin 6 :
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« Mais quand je ne sens pas qu’il y a une réperong&i du mal a en reparler avec le

patient. »

5. Les difficultés rencontrées par le médecin :

On a demandé aux médecins de nous préciser qatdiest les difficultés rencontrées pour
le repérage d’un mésusage d’alcool chez leursriatie

Cette question met en évidence un groupe maj@itirmeédecins qui disent que leur
principale difficulté est soit le déni soit la seestimation ou les deux.

Médecin 1 :

« ...car les patients ont toujours tendance a nies,...

Médecin 4 :

« Le véritable risque est la sous-estimation. »

Médecin 3 :

« La sous-estimation de la consommation par leepatet la non acceptation que sa
consommation est excessive souvent. »

Médecin 12 :

« La sous-estimation des patients quant a la gtendellement ingérée. »

Médecin 8 :

« La principale difficulté est la négation de lansdmmation ou la sous-évaluation. »

Il 'y a seulement que trois médecins qui déclanenpas ressentir de difficultés. Un des trois
précise méme qu'il préfere aborder le sujet qaitperdre le patient.

Médecin 14 :

« Je n'en ai pas directement ; Je préfére abordesudjet au risque de perdre le patient que de
ne pas en parler et garder le patient ! »

Une remarque intéressante vient de cing médecina slifficulté plus importante a aborder
le sujet avec une femme.

Médecin 8 :

« ... sous-évaluation. Probléme plus important caeZdmmes. »

Médecin 6 :
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« ... grosse difficulté a aborder chez la femme rderiamille... De plus jai beaucoup de
jeunes meres qui viennent systématiqguement avecdefants et on ne peut pas vraiment en
parler. Et on n'a pas envie d’enlever I'image derenparfaite ! »

Médecin 15 :

« ... c'est le déni du patient et surtout des borfagsnes ! »

Médecin 20 :

« Les femmes sont moins promptes a parler de et §lgrtaines d’entre elles peuvent

paraitre choquées quand je leur pose la question... »

Pour deux médecins le sujet est pour I'un : tabmur ga patientéle d’apres lui et pour l'autre :

le sujet est tabou pour lui et sa patientele.

Il existe également deux médecins qui pensent gudes difficultés est en fait eux-mémes !
Médecin 6 :

« Ma timidité un peu... »

Médecin 13 :

« ...c’est que je ne sais pas bien le prendre engehat je ne le repere pas bien non plus. »

Enfin un médecin met en avant comme difficultéri@ggbeme culturel.

Médecin 18 :

Ma principale difficulté est culturelle. Notammeitiez des patients de confession musulmane
chez qui la consommation d’alcool est en théorieriite et donc je trouve qu’il y a plus de

honte de I'avouer !

6. Les craintes du médecin :

Les médecins ont ensuite été interrogés sur lastesaqu’ils peuvent avoir en abordant ce
theme.

Une fois de plus un groupe de 12 médecins se dgiaeh précisant qu'il ne présente pas
spécialement de crainte.

Médecin 5 :

« Je n'ai aucune crainte, j'aborde trés facilemtms les sujets avec mes patients. »
Médecin 4 :
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« Lorsque j'aborde ce sujet je n'ai pas spécialenuencrainte surtout que comme je le disais
avant je connais trés bien mes patients. »

Médecin 8 :

« Je n'ai aucune crainte en abordant ce sujetourAnoi I'alcool fait partie des facteurs de
risque comme le tabac ou le cholestérol... »

Médecin 2 :

« Non pas du tout. Car en tant que médecin de lajtekplique bien aux patients qu’on est

dans la confidence ! »

Il apparait que trois médecins ont peur qu’abolelsujet soit risqué.

Médecin 7 :

« ... je crains qu’ils aillent voir ailleurs si mesi@gtions ne leur conviennent pas ! »
Médecin 9 :

« ... car jai peur en abordant trop directement lge$ de perdre la confiance de mes
patients. »

Médecin 18 :

« J'ai des craintes avec mes patients que je spsiid des années, j'ai peur qu’ils se vexent

Si je reviens sur le sujet. »

Il 'y a une fois de plus trois médecins qui semibdeaindre plus les femmes que les hommes.
Médecin 6 :

« J'ai des craintes avec les femmes... c’est le tadle mes patientes avec qui jai du mal
a aborder réellement le sujet car des que je consm@nremarque gu’elle essaie de passer
rapidement a autre chose. »

Médecin 7 :

« Je crains qu'ils aillent voir ailleurs ... Surtolgs femmes d’ailleurs ! »

Médecin 15 :

« A part le fait de risquer de vexer Madame, ja pas vraiment de crainte. »

Il y a un médecin qui craint en fait les conségesrdu repérage d’'un mésusage.
Médecin 13 :

« Les craintes pour moi c’'est de ne pas étre persllement capable de l'aider et ... un
minimum autoritaire ce que je ne suis pas du taut! Je n’ai pas non plus assez de

psychologie pour ce genre de patient »
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Enfin un médecin remarque I'évolution des meeurs diaisociété et dit avoir eu des craintes
au début de sa carriere mais ce n’est plus leatasllement.

Médecin 16 :

« Dans le passé j'en avais au tout début de maéarrou I'alcool était présent partout et ou
pratiguement tout le monde buvait. A ce momentraglie ce n’était pas bien de trop boire

on passait vraiment pour quelgu’un de ringard ! »

7. Facilités pour mieux repérer :

Dans cette partie on a demandé aux médecins deediei facilite selon eux le repérage du
mésusage.

Il'y un groupe majoritaire de huit médecins qudé&che et pour qui la seule chose qui
facilite le repérage c’est la relation de confiagoéls ont pue développer avec leurs patients.
Médecin 5 :

« La relation de confiance que j'ai pu tisser avees patients que je connais bien. »
Médecin 8 :

« La relation de confiance avec le patient est prigiale surtout si on veut obtenir une
modification de la trajectoire de consommation. »

Médecin 10 :

« La relation de confiance médecin/patient me ggrainordiale pour aborder sereinement

ce sujet. »

Il se détache également un groupe de cinqg médeguingtrouve une facilité a ce que le
patient ou un de ses proches soit demandeur.

Médecin 16 :

« Si le patient ou un proche en parle spontanénsent.

Médecin 6 :

« C’est bien plus facile si le patient est lui-méheenandeur,... »

Médecin 9 :

« Si un membre de la famille ou de I'entourage peoappuie la démarche. »

Il'y a deux médecins pour qui un bilan biologiqeeble indispensable.
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Médecin 1 :
« Le bilan biologique dont surtout les CDT. »
Médecin 2 :

« Les résultats d’'un bilan biologique. »

Il faut remarquer qu’'un médecin met en avant l'itisa et le lien social qui peut faciliter
cette approche.

Médecin 14 :

« C’est le lien social ! C’est a dire s’ils sont eouple, ont un travail, des enfants... Plus le
patient a un lien social important et s'y rattackteplus le sujet est facile a aborder ! Plus il y

a de ruptures de lien social plus ¢a compliqueclasses. »

Enfin un médecin remet en avant la différence de.se
Médecin 20 :
« ..., le fait que le patient soit un homme. Je teogve c’est un sujet que '’homme assume

mieux que la femme... »

8. Actions des médecins une fois le mésusage repéré

On a demandé aux médecins ce qu'ils faisaient@isash mésusage repéré.

La majorité des médecins disent expliquer dansremigr temps les conséquences d’'une
consommation excessive d’alcool.

Médecin 15 :

« Jexplique les risques a tous les niveaux delsommation d’alcool. »

Médecin 11 :

« J'essaie de faire prendre conscience a mon padiercte qu'il peut encourir s’il poursuit sa
trajectoire de consommation. »

Médecin 2 :

« Je parle trés facilement des conséquences et dgasies a I'alcool. »

Médecin 10 :

« Je donne des conseils et des explications swoleséquences de la consommation répétée
d’alcool. Quels sont les dommages possibles taygiphes que sociaux ou psychologiques.

J'essaie de faire prendre conscience des méfaitaideol... »
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Médecin 6 :

« Pour ¢a je lui parle des conséquences nocivéaldeol gu’elles soit physiques ou
désocialisantes... «

Médecin 5 :

« Jexplique I'évolution de la consommation d’altebles conséquences sanitaires que cela

peut engendrer. »

Le recours a des bilans complémentaires est exgranéing médecins.

Médecin 1 :

« Je m'aide beaucoup de la biologie. »

Médecin 12 :

« Il m’arrive également de lui proposer un bilanrgalinique s'’il pratique une
consommation a risque... »

Médecin 7 :

« ... et je prescris en général un bilan biologiqueales enzymes hépatiques ainsi qu’'une

échographie abdo. »

Il'y a deux médecins qui disent orienter le patiears un spécialiste ou centres de
consultations spécialisées avec plus ou moinsudssité.

Médecin 13 :

« J'oriente vers un spécialiste pour avoir un aati€tre capable de plus les aider ! »
Médecin 6 :

« Et souvent je les adresse au centre ANPAA (dégiti Ce centre est trés bien...

En ce qui concerne 'action proprement dite entget médecin la plupart des participants
disent ne pas rechercher un arrét de la consommaiais recherchent une diminution.
Médecin 1 :

« ... et je tente une diminution progressive de lisommation afin que se soit durable. »
Médecin 2 :

« Ensuite j'essaie de les amener vers une diminytrogressive de la consommation... »
Médecin 20 :

« ... jessaie de fixer des objectifs de diminutisgacamon patient en établissant une sorte de
contrat tacite. »

Médecin 17 :
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« ... je ne parle jamais de sevrage. Je l'inviterdiduer doucement. Et je lui explique que
pour une consommation « normale » il n’a pas bedeise priver de son verre de « pinard »
a chaque repas. »

Médecin 16 :

... je vois avec lui pour comment on peut faire ppuiil diminue sa consommation : je vois

quel verre dans la journée il veut bien supprimteaiiasi de suite. »

Il'y a quatre médecins qui parlent de reconvocamtialement pour le suivi et/ou pour
prendre plus de temps avec le patient.

Médecin 12 :

« ... je lui propose un suivi et un accompagnementlance a chague occasion et
consultation. »

Médecin 19 :

« Au décours de la consultation si je n'ai paseteimps de tout lui expliquer j'essaie de le
reconvoquer spécialement et rapidement. Je proposaiivi régulier par la suite en

m’adaptant a chaque situation ..., I'objectif étantrenforcement positif. »

Un discours adapté en fonction du sexe existe geux medecins.

Médecin 2 :

« Par exemple c’est plus délicat d’en parler avwxfemmes ... jaborde le sujet tres
progressivement. »

Médecin 6 :

« ... pour les femmes j'évoque le coté esthétiqueesol... »

Une minorité de médecins disent faire une difféeegrutre les patients en simple mésusage et
les patients ayant une consommation nocive ou @épendance.

Médecin 17 :

« ... a moins gqu’il soit complétement alcoolo et/@acades problemes somatiques ou
psychologiques ou sociaux importants je n’en ppds... »

Médecin 16 :

« Tout dépend : si le patient est dépendant j'essaiSi le patient n’est pas dépendant je vois

avec lui... »
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9. Besoins et suggestions pour mieux repérer :

Les difficultés liées au repérage ayant été misesvalence il a été demandé aux médecin de
proposer des solutions pour I'améliorer.
Les solutions proposées par les médecins ne sertggmnombreuses. Mais quelques grandes

idées se détachent.

Les campagnes nationales en matiere de prévergmrigtjues liés a I'alcool semblent
importantes pour les médecins qui souhaiteraieietlga soient plus nombreuses.

Médecin 4 :

« Je trouve que les campagnes de prévention daadén devraient étre plus nombreuses,
... les patients viennent spontanément parler plugestt de leur consommation d’alcool. En
effet ils veulent savoir si leur consommation @stmale ou excessive. »

Médecin 7 :

« Je pense que les campagnes a la télévision oesadévraient étre permanentes, cela

faciliterait le patient a parler avec son médecin.

Certains médecins réclament des outils adaptépratigue de la médecine générale mais
sans réellement en citer d’autres que le questimnna

Médecin 13 :

« L'utilisation de questionnaires qui peuvent éiite faits... »

Médecin 8 :

« Avoir un outil adapté a la consultation de médeajénérale. C’'est a dire simple, rapide,
reproductible et valable ! »

Médecin 10 :

« ... Un questionnaire court pourrait étre intéregsarutile. »

Médecin 18 :

« Je pense qu’un questionnaire plus simple a #hstbien compréhensibles serait pas

mal. »

Certains médecins aimeraient en fait avoir plutedgs a consacrer a leurs patients.
Médecin 6 :
« ... mais le probleme est aussi le temps de cotisunltaen effet ... amené a aborder ce sujet

la consultation va automatiquement déborder énoremrh»
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Médecin 19 :
« Il s'agit d’'un probleme assez chronophage ..ed¢eéimps on en manque ! »

Deux médecins de I'échantillon pensent que la miseharge a 100 % par la sécurité sociale
des examens biologiques encouragerait leurs patelais réaliser et pourrait ainsi favoriser le
repérage.

Médecin 1 :

« Le remboursement des CDT. »

Médecin 2 :

« Le remboursement des prises de sang. »

D’autres médecins ont des idées plus précises de’ite veulent : un dépistage a grande
échelle, la création et la diffusion de flyers plas patients, la diffusion du verre standard a la
population, la création de DVD.

Médecin 6 :

« Des petits flyers dans la salle d’attente ... cgpliguent ce qu’est le mésusage... également
avec une liste de symptdmes pouvant étre la coaséqud’une consommation d’alcool
pourrait inciter le patient a en parler. »

Médecin 9 :

« Je pense qu'’il faudrait organiser un dépistageté&yatique et a grande échelle ... un grand
nombre de patients sont silencieux sur le sujat tlintérét du dépistage qui libérerait la
parole du patient... »

Médecin 11 :

« ... si les patients connaissaient la notion deesstandard ... il faut diffuser et vulgariser la
notion de verre standard. Par exemple on pourraiiré sur une bouteille d’alcool combien

de verres standards elle représente, sur la nate 8ar également combien de verres
standards ont été servis... »

Médecin 20 :

« La création de DVD avec messages de préventiopaguraient étre diffusés dans la salle
d’attente des médecins équipés ... ce qui pourraiteinle patient a en parler a son

médecin. »
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Un médecin met en avant le fait que chaque temitdit établir des conduites préétablies, en
fonction des moyens dont il dispose, pour faciliéerepérage. Le médecin se sentant ainsi
plus a l'aise pour évoquer le sujet avec son piatien

Médecin 14 :

« ... il faut développer des stratégies préétablieaolutions de rechange. Il faudrait que
ces stratégies soit établies dans la « commundatggtbmeération » en fonction des moyens

disponibles sur le territoire et diffusées aupres thédecins. »

A cette question un médecin n’a pas répondu cgaviait aucune idée.

Un autre médecin pense que le repérage est unigqueideendant du médecin et qu'il pense
bien le faire.

Médecin 17 :

« J'estime le faire pas trop mal, ... je ne pensegvaé de besoins particuliers. Je pense que

c’est juste I'expérience qui fait qu’'on prend dasiurance pour pouvoir aborder ce sujet. »

10. Besoins et suggestions pour mieux prendre amgelun mésusage :

Dans cette partie il est demandé aux médecinsapmper des solutions pour améliorer la
prise en charge d’un patient en mésusage d’alcool.

Les solutions proposées par les médecins ne semti p@mbreuses et ni variées.

La majorité des médecins font la différence erdsepatients qu'ils arrivent a prendre en
charge en ville et d’autres qu’ils ont besoin dipitaiser. Dans ce cas beaucoup se disent
démunis par la difficulté a obtenir une place. Rlagplaces d’hospitalisation ou plus de
réactivité des structures leur semblent donc nagess

Médecin 8 :

« ... je trouve qu’il N’y a pas assez de structum@spaées pouvant faciliter un sevrage chez
un alcoolo-dépendant. En effet on a des difficudtésout au niveau de la réactivité du peu de
structures disponibles entre la demande de sewlaggatient et la prise en charge réelle. »
Médecin 16 :

« Plus de réactivité si on veut hospitaliser ungratpour une cure ! »

Médecin 15 :
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« Par ailleurs on manque je trouve cruellementttecsures pour faire réaliser un sevrage
assez rapidement. »

Médecin 17 :

« Le probléme est surtout lorsque I'on souhaitdiséa un sevrage en « urgence » en
hospitalisation c’est presque impossible. Je pepgedes lits d’hospitalisation réservés dans
ce but seraient utiles. »

Médecin 20 :

« Le probléme majeur est la prise en charge enitagation programmée, privée ou

publique, qui est difficile a faire coincider aacdemande et les besoins du patient.

Une autre partie importante des médecins soulad#flision en libéral en réseau ou pas de
spécialistes vers qui ils pourraient s’appuyer.

Médecin 5 :

« ... De plus on a des difficultés si on veut unsepein charge psychothérapeutique du
patient. »

Médecin 12 :

« Disposer d’'un réseau en ville avec un accesdagtilsans délais trop longs pour obtenir une
consultation avec un gastro-entérologue, un adtbgiioe et un psychologue... »

Médecin 2 :

« Les psychiatres sont trop peu nombreux et sourgmtodlteux ... »

Médecin 9 :

« Je pense qu'’il faudrait plus de psychiatres oypsigchologues intéressés par cette
addiction. »

Médecin 7 :

« ... Soit pouvoir adresser facilement le patienhaspécialiste de 'alcool de préférence en
libéral (mais cela n’existe pas je pense),... »

Médecin 15 :

« ... il faudrait qu’on sache surtout vers qui serta en cas d’échec de notre part. »
Une fois de plus la notion de temps de consultagircitée par trois médecins qui pensent

gue c’est le principal frein a la prise en charge.
Médecin 7 :
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« ... Soit réévaluer les consultations de prévenfoan plus longues) pour pouvoir prendre le
temps avec le patient. En effet on nous demarnigentht de choses en matiére de prévention,
gu’il est difficile de tout faire durant une contatlon... »

Médecin 13 :

« Plus de temps en consultation, car le c6té pdggique rentre en compte ...une
consultation plus longue est souvent nécessaire. »

Médecin 19 :

« J'ai la chance d’étre en secteur deux donc jexgeevoir des consultations plus longues...
mais malgre tout je pense ne pas pouvoir passeéledemps nécessaire pour une prise en

charge globale. »

Pour trois médecins développer des formationsessjet parait nécessaire.

Médecin 4 :

« ... pour des problémes de santé publique aussirtanis, il faudrait obliger les médecins a
assister a une formation de deux jours tous leg amms. En effet on se doit de participer a des
formations médicales continues et je pense quaiosrthemes devraient étre obligatoires. »
Médecin 13 :

« Qu’on nous propose des formations sur le sujdhis je n'en ai pas vues pour le

moment... »

Médecin 14 :

« Le médecin généraliste doit étre formeé pour gadgalement quand orienter vers une

consultation spécialisée. »

On retrouve également deux médecins qui souhatdrane meilleure adaptation des
structures spécialisées ambulatoires existantes :

Médecin 2 :

« ... il faudrait des structures d’accueil plus persalisées, et mieux adaptées... mais mes
patients plutét bourgeois et PDG ne veulent paggeuver dans la méme salle d’attente que
leurs employés... »

Médecin 6 :

« ... ce centre est trés bien mais il y a toutesesattaddictions, et la ménagére qui picole
certes un peu trop peut se retrouver avec des hénodines ou autres dans la salle d’attente...

Du coup j'ai des patients qui n’y adherent pas trep
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Un médecin de I'échantillon réclame I'aide de médients.
Médecin 5 :
« Je pense qu’on aurait surtout besoin d’une amecaune nouvelle forme de pharmacopée

qui n’existe presque pas... »

Deux médecins n’ont pas amené de contribution. b"amait aucune idée de ce qu’'on

pourrait faire pour améliorer les choses et, la@stime bien prendre en charge ses patients
et qu'il n’a donc pas de proposition.

Médecin 11 :

« Je n’en ai pas particulierement. En effet je piedu temps avec mes patients que je suis et
revois trés régulierement. Je m'aide également de réseau que j'ai pu faire durant mon

exercice c’est a dire : psychologue, sophrologypnose... »

11. Utilisation de questionnaires pour faciliterépérage.

Dans cette partie il a été demandé aux médecissasaient déja utilisé un ou plusieurs

guestionnaires pour faciliter le repérage du magisa

Un groupe trés majoritaire de 17 médecins se détafflimant ne pas utiliser de
guestionnaires.

Parmi eux certains se justifient par le fait gutilsuvent les questionnaires souvent mal
adaptés et n'ont pas confiance en la réponse diesnisa

Médecin 1 :

« Non, je n'aime pas les questionnaires car c’astfet les patients répondent ce qu'ils
veulent et ont tendance a minimiser. »

Médecin 7 :

« Non, je trouve que c’est trop long, et que lesepdés mentent ! »

Médecin 15 :

« Non, pas vraiment car probleme du déclaratiflsumoment.»

Deux des médecins n’utilisant pas de questionne@@mnaissent ne pas en connaitre sans se
déclarer contre de principe.
Médecin 13 :
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« Non, mais je pense que c’est quelque chose qumujeais développer en consultation. »
Médecin 19 :
« Non, je ne sais pas s'il en existe de tout fadis pourquoi pas ! »

Parmi ce groupe majoritaire un médecin cite norieatent un questionnaire qu'il trouve
mal adapté.

Médecin 15 :

« Je connais le questionnaire AUDIT mais je le W®un peu long et les questions sont

parfois difficiles a comprendre pour le patient. »

Il'y a donc trois médecins qui utilisent des qumstaires. Parmi eux il y en a deux qui en font
usage régulierement et un de maniere occasionnelle.

Médecin 11 :

« Oui j'en utilise pour tous mes patients. »

Médecin 14 :

« Jutilise pratiguement le questionnaire DETA cltmrs mes patients. »

Médecin 18 :

« Oui, le questionnaire AUDIT. »

12. Diffusion du principe du RPIB :

Dans cette derniére partie de I'entretien il adeidandé aux médecins de nous dire ce qu’ils

savaient sur le principe du RPIB.

Une fois de plus une grande majorité de 15 médesiagent ne jamais avoir entendu parlé
de ce principe (en ces termes en tout cas).

Médecin 3 :

« Je ne connais pas. »

Médecin 13 :

« Jamais entendu parler. »

Il'y a un médecin qui dit en avoir entendu parkemglla lutte contre le tabac.
Médecin 7 :
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« J'en ai entendu parler pour le tabac, mais jemig suis pas intéressé pour l'alcool. Je ne

sais pas ce que ¢a vaut ! »

On retrouve deux médecins qui pensent connaitpeilceipe et en ont un avis plutot
favorable car le trouve plutot adapté a leur pretiq

Médecin 11 :

« Il s’agit d’'un dépistage précoce accompagné d’umervention peu intrusive dans la vie du
patient. Cette pratigue me semble étre une bonnduite a tenir en premiere intention. »
Médecin 12 :

« ... ¢a fait en fait un moment que je le pratiqueeHEet j'effectue systématiquement le
repérage pour tous mes patients et ensuite parimeventions répétées jessaie de faire

diminuer la consommation d’alcool voir la stopper mhaniere durable. »

Il'y a un médecin qui pense connaitre ce prinaipas qu'il juge positif pour certaines
pratigues mais pas la sienne.

Médecin 5 :

« ... c’est un tres bon principe mais adapté powrktique de médecins faisant « de
'abatage » de patients au quotidien ... ils ont les® suivre un schéma systématique pour

leur consultation en s’adaptant juste un minimum patients.

Enfin on retrouve un médecin connaissant ce prinetui le remet en partie en cause.
Médecin 14 :

« Je ne suis pas s(r que ce soit utile en consuitae médecine générale car soit on connait
ses patients soit on peut prévoir une consultatiompeu plus longue pour aborder le sujet en
profondeur. Donc le repérage oui, mais l'interventbreve je n’y adhere pas pour un

médecin. »
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6. DISCUSSION :

6.1 LA METHODOLOGIE :

6.1.1. La population « médecins » :

Dans le bassin cannois 51 % des médecins sontasumes, 22 % au Cannet, 10 % a Mougins
et Mandelieu et, 6 % a Mouans-Sartoux. Notre pdfmianédicale est donc en partie
représentative en ce qui concerne Cannes et LeeCéawrec 55 % et 20 %) mais 20 %
viennent de Mougins, et 5 % de Mandelieu. Il njyes de médecin de Mouans-Sartoux.

Dans les Alpes Maritimes, selon le Systeme d’Infatiton en Santé de I'Observatoire
Régional de la Santé PACA, la répartition d’'omniijgians libéraux est de 27,5 % de femmes
72,5 % d’hommes. Notre échantillon est donc qugsigsentatif de la population médicale du

département.

Le recrutement des médecins s’est fait par téléphbrois principaux motifs ont été
évoqués pour expliquer le refus :

* Manque de temps pour I'entretien ;

* La géne que pourrait engendrer un tel questionaaipees de leur patientele ;

* Les locaux non adaptés pour que le patient puesselir tranquillement le questionnaire

sans étre géné par le « voisin » de salle d’attente

Vingt médecins ont donc accepté de participer at pait d’entre eux le jour de recrutement
des patients et le jour de I'entretien n'ont paslétméme. En effet ne sachant pas combien de
temps allait durer le temps de recrutement de 16uts patients, ils ne voulaient pas bloquer
un créneau aléatoirement. Donc apres le recrutedesnpatients un second rendez-vous a été

pris pour réaliser I'entretien.
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6.1.2. La population « patients » :

L’ensemble des antécédents et des facteurs deeyisqgtamment la présence ou non d’'une
autre addiction, n’étaient pas demandés volontantmour améliorer la rapidité du
remplissage du questionnaire.

Seuls quelques données épidémiologiques et leagpéiu mésusage d’alcool étaient ciblés.

6.2. LENQUETE PATIENTS :

6.2.1. Profil de I'échantillon :

La population étudiée ici est représentée par si¥emmes et 47 % d’hommes alors que
dans la population générale en France les femrpesésentaient au®ljanvier 2013 51,5 % de
la population francaise et les hommes 48 % (66).

La population étudiée est trés proche et représenide celle des Alpes Maritimes, les

femmes représentent 52,7 % des habitants (67).

L’age moyen de la population étudiée est de 50s3aarez ¢éloigné de la moyenne nationale
au F'janvier 2013 qui était de 40,6 ans (68).
Cette différence peut s’expliquer en partie par pmgulation moyenne plus agée dans les

Alpes Maritimes que dans le reste de la France.

En ce qui concerne le statut marital, I’ échamilpeeut sembler différer de la population des
Alpes-Maritimes (69) :
» Les célibataires représentent 26 % de I'échantdlons qu’en moyenne dans les Alpes

Maritimes ils représentent 36 %.

* Les personnes mariées représentent 55,5 % dei@tdraalors qu’en moyenne dans les
Alpes Maritimes ils représentent 46 %.

* Les personnes divorcées ainsi que les veufs(vaesyaprésentatifs de la population des
Alpes-Maritimes c’est a dire aux alentours de 19 %.

Or il faut mettre en relief le fait que les statjges départementales sur le statut marital

démarrent a partir de 15 ans.
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Notre enquéte ayant recruté que des patients &JE8 dns ou plus, il semblerait que la

représentation du statut marital serait plus proche

Dans I'échantillon de patients 67 % ont des enfants

Sans avoir de chiffres précis, il semble que celamiement supérieur a la moyenne.

Le tableau suivant permet de comparer les catégsoeio-professionnelles du département

et celles des patients rencontrés :

Tableau 8 Comparaison des catégories socio-professionnelles
Sources : Insee, RP2009 exploitations complémestair

2009 | % |Etude| %
Ensemble 906 298100,0, 200 | 100,d
Agriculteurs exploitants 195] 0,2 0 0
Artisans, commercants, chefs d'entreprise 42| 46 | 21 | 105
Cadres et professions intellectuelles supérieures 5924 84 | 45 | 225
Professions intermédiaires 118¢ 13,1 25 | 12,5
Employés 161564 17,8| 34 17
Ouvriers 87 045| 9,6 4 2
Retraités 267 144 295| 45 | 22,5
Autres personnes sans activité professionnelle o9B3| 16,8 | 24 12

Les cadres et professions intellectuelles supésesmnt beaucoup plus représentés dans la
population étudiée par rapport a la populationAlpss-Maritimes. Les professions
intermédiaires et les employés ont eux une reptéten similaire. On peut se demander si ce
n'est pas du a la prédominance de médecins eruseleex favorisant en principe une
patientéle plus aisée. Cependant en ce qui concetteepartie nos résultats ne peuvent pas
étre considérés comme significatifs vu la tailld’dehantillon trop faible (p = 0,696). II

aurait fallu inclure 550 patients. Pour cette maiea n’a pas intégré dans les résultats la
répartition des usages et mésusages en fonctitanodéégorie socio-professionnelle.
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6.2.2. Questionnaire CAGE :

Le risque global de mésusage(31, 33, 81) est dé 2t France chez les adultes consultant

avec 46 % chez les hommes et 17 % chez les fenaves 12,5 % d’hommes et 2,6 % de

femmes a risque de dépendance. Dans cette étualeetmouveé avec ce questionnaire une

prévalence globale de mésusage de 31 % avec we ri&g39,8 % pour les hommes et de

23,3 % pour les femmes.

On retrouve donc ici une légére diminution du resgour les hommes mais une majoration

pour les femmes.

Cette différence peut s’expliquer par I'échantillarméme de patients mais eégalement par le

fait que ce test n’est pas si fiable :

* Mayfield en 1974 (52) a retrouvé une sensibilité8il€o avec 11 % de faux positifs.

* Buchsbaum en 1991 (70) a retrouvé une sensib#itedd% et une spécificité de 91 %.

* Rueff en 1993 (71)ja également testé en milieu hospitalier (servibegastro-
entérologie et de cardiologie) : 95,5 % des sigetd bien classés, mais le taux de faux

positifs est élevé (28,5 %). Il releve que la vandrancaise n’a pas été validée.

6.2.3. Questionnaire FACE :

Le risque global de mésusage(31, 33, 81) est & 2t France chez les adultes consultant
avec 46 % chez les hommes et 17 % chez les fenaves 12,5 % d’hommes et 2,6 % de
femmes a risque de dépendance. Dans cette étageimis de retrouver une proportion de
patients en mésusage de 38 % dont 21 % de padidotsrisque de dépendance. Le risque de
mésusage dans la population étudiée est de 45@u#dgs hommes et de 31,8 % pour les
femmes.

Par ailleurs le risque de patients avec alcoolauggece est ici de 21 %.

Ce test montre une légére majoration du risque@usage pour les hommes et une tres nette
pour les femmes. Il y a également une nette magorau risque de dépendance.

Cette différence peut s’expliquer par I'échantillarméme de patients mais également par le

fait que :
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* Ce questionnaire a été élaboré par les promoteupsairamme « Boire moins c’est
mieux » et est issu du « Five-shot », questionriail@ndais (72). La version frangaise qui
différe tres légérement n’a a ce jour pas éte galid

* La sensibilité du test finlandais est de 77 % eplécificité de 83 %.

Néanmoins les promoteurs de ce test 'avaient coérga questionnaire CAGE et I'ont

trouvé plus efficace. De plus il permet de fairdiféérence entre les buveurs en mésusage
simple et ceux avec risque de dépendance.

6.2.4. Questionnaire AUDIT :

Le risque global de mésusage(31, 33, 81) est dé 2t France chez les adultes consultant
avec 46 % chez les hommes et 17 % chez les fenawes 12,5 % d’hommes et 2,6 % de
femmes a risque de dépendance. Dans cette étageiimis de retrouver une proportion de
patients en mésusage de 39,5 % avec 14 % de gaiént risque de dépendance. Parmi les
patients en mésusage il y a 53,8 % des hommeslk®@de femmes.

Ce test montre une majoration importante du risfimésusage pour les hommes et

également une augmentation pour les femmes paonag@pa population francaise. Le risque

de dépendance est assez proche.

Cette différence s’explique probablement par I'étitlan de la population puisque :

» Seul test utilisé icvalidé dans sa version francais€r3).

» Sa sensibilité varie de 70 a 95 % selon qu’ondsdaéaliser a un homme ou une femme.
Sa spécificité varie de 95 a 98 %. Il permet égealdrde faire la différence entre les
buveurs en mésusage simple et les buveurs avee nikgdépendance avec une bonne
sensibilité et spécificité.

* Lors de sa validation francaise il a été compaadedgent au questionnaire CAGE et il a
obtenu de meilleurs résultats.

C’est pour ces raisons qu’on I'a pris comme tes@dfierence lors de I'analyse statistique.

Cependant lors de la réalisation de cette étudepis comme valeur de positivité un scere

5 quelque soit le sexe par référence au préconmisdé Huas et Rueff (57). Certains
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différencient hommes et femmes et retrouvent urusage pour un scoreb chez les
femmes et 6 chez les hommes.

Dans cette étude seulement trois hommes avaiestare €gal a 5.

6.2.5. Comparaison entre CAGE, FACE et AUDIT :

Lors de la comparaison des tests entre eux, omargeié que la concordance la meilleure est
celle entre le test AUDIT et le test FACE avec noecordance forte a presque parfaite. Lors
de la comparaison de ces tests on a pris commablaaniquement 'usage sans risque et le
meésusage.

La concordance avec le risque de dépendance né@avaluée. Or on a remarqué que le
test FACE montrait un risque beaucoup plus impodae le questionnaire AUDIT qui lui

était plus proche de la moyenne nationale.

On peut donc étre amené a penser que le questieRCE est presque aussi fiable que
I’AUDIT pour détecter un mésusage mais, pas asseenepérer un risque de dépendance.

L’analyse combinée des trois tests a mis en évalanaisque de mésusage moyen plus

important dans I'échantillon que dans la populatiénérale. Cela est probablement lié aux

caractéristiques de la population et non a unalerre

6.2.6. L’analyse multivariée :

Elle permet de dresser le portrait du patient trfeque de mésusage : Il s’agit d’'un homme
de moins de 40 ans, célibataire et sans enfarqo@rit est comparable a celui de la
littérature (31, 33).

Si on a choisi de comparer la consommation chegd@ents de moins et de plus de 40 ans
c’est en référence a I'age moyen de la populatadionale (68) (et pour voir si la crise de la
guarantaine avait une incidence ! ). Les autrésres notamment les catégories socio-

professionnelles et le statut marital n’ont pu @tie en compte car pas assez significatifs.
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6.3. LA TENUE DU DOSSIER MEDICAL :

On a remarqué gu’une majorité de médecins disamer de maniere systématique la
consommation d’alcool. D’autres le faisaient maswaniére ciblée et un médecin a reconnu
ne jamais la noter.

Les médecins qui ne la notent pas systématiqueavancent les arguments suivants :
logiciel patient mal adapté,

manque temps pour renseigner le dossier médical,

Absence de consommation d’alcool non notée.

Par ailleurs on a pu remarquer que la notificatierla consommation d’alcool est assez
variable. Si une majorité la notifie en nombre der@s standards, certains autres préferent
inscrire la qualité et la quantité d’alcool. D’agrmédecins la notent en utilisant des
symboles car pour eux c’est plus facile et plusd&fx si un patient boit une bouteille de
whisky par jour je n’ai pas besoin de convertimets trois croix »).

Ceux qui la notent de fagon variable se justifemexpliquant que ¢a dépend du temps qu'ils
ont en consultation.

Or pour estimer un mésusage d’'apres 'OMS (183tipeeferable de se baser sur le verre
standard qui contient 10 grammes d’alcool pur.&Cettation permet d’'uniformiser les
pratiques et d’évaluer la consommation. La sodrétggaise d’alcoologie a d’ailleurs repris
ces recommandations (17). En effet un patient ggiest un verre d’alcool a domicile peut
s’étre servi plus ou moins qu’un verre standard.

Une remarque est a faire sur I'hétérogénéité gstexu niveau international sur la définition
du verre standard : En France il contient 10 grasnd’'@&cool pur alors qu’aux Etats-Unis il
contient 12,4 grammes et en Angleterre 8 grammegra@bléme de définition peut entrainer

des conséquences d’interprétation des résultatisdd's.

Par ailleurs il est important de garder a I'esgul existe une sous déclaration du volume de
consommation d’alcool. Une enquéte de consommadialisée en 1997 (74) retrouve
uniguement 50 a 70 % de la quantité d’alcool verslude marché. Il est probable que la

sous-déclaration soit plus fréquente chez leggnes buveurs.

Aprés avoir comparé les questionnaires patientsaassier médical on remarque que pour
une large majorité de médecins (75 %) la concomlast de bonne a trés bonne. C’est a dire
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gue pour une large majorité d’entre eux quand tiemétait en mésusage il avait une tres

forte chance d’avoir été repéré d'une maniere one’autre par le médecin.

6.4. LES ENTRETIENS AVEC LES MEDECINS :

6.4.1. Les connaissances sur le mésusage d'alcool :

Pour la majorité des médecins aborder le mésusalpeal reste difficile.

En effet si pour la plupart il représente une camsation excessive, il y a seulement une
minorité de médecins qui parle de seuil de consdiomau-dela de laquelle la
consommation représente un mésusage. Il y a déngrsomauvaise connaissance de ces
derniers, soit les médecins les jugent mal adaptés.

De plus il y a eu souvent un probleme de définitisnseulement 4 médecins disaient ne pas
savoir exactement a quoi correspond le mésusag®ylImédecin connaissait précisément les
différents stades du mésusage.

Le diagnostic de mésusage semble étre plutdtiinpaitir une partie de ces médecins.

Selon le Barometre santé de1998 (3), trois quadsgydnéralistes disent ne pas avoir de
critéres pour repérer les buveurs excessifs. licy @ng médecins qui, en fixant des seuils,

placent donc des critéres. Ce chiffre coincide aette étude datant de 15 ans.

Ce qui est cependant rassurant c’est que seulalaartmeédecins reconnaissent ne pas
aborder le sujet (10 % de I'échantillon) et qust éabou juste pour I'un d’entre eux. Ce qui
est en accord avec les réticences au dépistageveéds par I'équipe du programme « Boire
Moins, C’est Mieux » en 2002 (46).

Ce qui est également rassurant c’est que seulateartmédecins disent se servir de bilan
biologique prescrit dans ce but pour faire du ragérr on sait, d’aprés les données de la
littérature, que les examens biologiques n’ontlpasplace en premiére intention dans le

repérage (19, 56). lls peuvent cependant étresyieir le suivi.

En ce qui concerne les sources de formation 9094réelecins ont cité la formation

universitaire. Or pour une majorité d’entre euxstla seule formation qu’ils ont eue et qui
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remonte a plusieurs années. Elle est donc pourcbaplbreve et non actualisée aux données
actuelles de la science.

Seul un médecin avouait étre intéresse par le suga tenir informé et il s’est avéré
effectivement que ce médecin a été le plus proiditprs de I'entretien.

Il faut remarquer que I'enseignement en alcoolegite beaucoup selon les facultés et la
volonté d’inclure ce theme dans le cursus de faonaCependant en 2000, un arrété
ministériel a modifié et précisé le programme d&gsement du deuxieme cycle des études
médicales. Un theme bordé obligatoirement esuigtit « Addictions et conduites dopantes :
épidémiologie, prévention, dépistage. Morbiditénoobidité et complications. Prise en
charge, traitement substitutif et sevrage : aldadlac, psycho-actifs et substances illicites ».
Trés peu de médecins reconnaissent assister Miesi le sujet. En effet la prise en charge
des conduites addictives est considérée comméjentid de formation trés secondaire (57).
Ceci a en principe conduit les autorités (CNAM, Idiare de la santé...) a considérer que la
formation des médecins sur ce théme était uneifgridans le programme de formation
continue.

De plus chague médecin a une histoire personngdie lalcool. Quelqu’elle soit, elle influe
sur son souhait d’en savoir plus sur ce sujetapadité a s'intéresser aux patients concernés,

et la pertinence de ses interventions.

Les médecins ont pour beaucoup une bonne idéerdprigsentation que se font les patients
du mésusage. En effet certains patients ont emvéadoir et d’autres non.

Ceux qui veulent savoir ont pu intégrer les infaiiores délivrées par les différentes
campagnes de prévention mais aussi par interrext (ie souvent source de confusion).
Pour ceux qui ne veulent pas savoir, la pluparsgenhconnaitre la quantité d’alcool qu’ils
peuvent ingérer sans porter atteinte a leur s&mt&rance cette croyance se fonde sur des
références socio-culturelles, familiales, amicaliegrofessionnelles.

Il faut signaler également 'ambiguité de I'aveséiment « a consommer avec modération »
qui doit obligatoirement accompagné toute publicaécernant un produit alcoolisé. Le

caractére « modération » est peu informatif d’'umesommation.
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6.4.2.Le point de vue et le ressenti des médecins surépérage d’'un mésusage :

Une majorité de médecins reconnaissent abordemisoenmation d’alcool lors de la création
du dossier médical. Cependant trés peu d’entreptiseconnu aborder le sujet
régulierement. Or I'évolution dans le temps dedasommation d’alcool se modifie. En effet
un patient ayant un usage normal d’alcool lorsaderéation du dossier peut, pour diverses
raisons, évoluer dans le temps vers toute fornmaéRisage.

Par ailleurs il est évidemment trés rare qu’unguaitatteint de mésusage consulte pour ce
motif (40). Il parait donc important que le médefesse lui méme le repérage.

Parmi les principales difficultés et craintes olées on souligne I'importance que représente
la sous-estimation de la consommation par le patien

Pourtant si le médecin utilisait systématiquemarmdnsommation déclarée d’alcool (CDA) il
s’approcherait de la réalité. Ce mode d’évaluasemeurte certes a la sous-évaluation (sauf
les abstinents !), mais elle n’a en réalité pasibeap d'importance car toutes les études de
morbidité sur I'alcool utilisent la CDA comme rédééice et la source d’erreur y est donc
intégrée de fait.

De plus la CDA peut étre utilisée comme un outihpiad’autres. Il faut également la
confronter aux données acquises lors de I'examen.

Lorsqu’il n'y a pas de faisceaux d’arguments paumesusage, le médecin n’est pas pressé
et peut réévaluer ultérieurement, sans étre pries€HA pour 'affiner (en effet une cause
d’erreur est également la modification de la consation des sept derniers jours suite a un
événement ou une maladie) (57).

Le probleme que pose le repérage des femmes epié€végulierement en accord avec les
principales réticences déclarées (46). La questiotabou a en effet été levée pour la plupart
des médecins sauf pour les femmes. Ce doit étb@mplement pour des raisons socio-
culturelles, liées au fait que pendant longtempolgsommation d’alcool était a
prédominance masculine. Pour cette méme raisommmmie en parle également plus
facilement.

La réticence d’étre percu comme trop intrusif é#indre au médecin la rupture de la
relation. Pourtant les différents études ont mogtré ce n’était pas le cas (30, 47, 48).

Une autre difficulté est la crainte d’'un manquecdmpétence. Cette crainte est reconnue dans
cette étude par un médecin. C’est la crainte deasedtre cru par le médecin et/ou de ne pas
savoir quelle stratégie a adopter par la suitete@eainte est en réalité partagée par de

106



nombreux médecins mais il est toujours préférataleair fait le repérage que rien du tout
(57).

Le fait que patient parle lui méme de son usagatb®ol parait étre libératoire chez la
plupart des médecins car ainsi une grosse parifeude craintes disparaissent. Beaucoup
d’entre eux disent également que le fait qu’un peoen parle leur facilite les choses. Pourtant
une grande majorité de patients, dont un procteeparlé, est alcoolo-dépendants. Ce qui
devrait donc renvoyer au médecin ses difficultéprite en charge. Par ailleurs il est toujours
génant de détenir une information a l'insu de satiept. Dans ce cas il vaut mieux dire au
proche de prévenir le patient que l'informationté@donnée au médecin. Ainsi il pourra
choisir librement une éventuelle demande de soin.

Les médecins ont signalé également qu’un bilarogique pouvait faciliter I'évocation de la
consommation. En effet, a ce niveau la si un fasa@arguments (interrogatoires et
cliniques) évoque un mésusage un résultat posififrtse de sang peut le confirmer.

Presque tous les médecins évoquent la relatioomfeaace qu’ils ont avec leurs patients pour
faciliter le repérage. Cet argument est en faibial dans tous les champs de la médecine et

parait indispensable.

6.4.3. Action des médecins :

Une fois un mésusage repére la majorité des mé&legpliquent les conséquences de la
consommation excessive et les risques sanitai@sieums et recherchent non pas un arrét
mais une diminution.

En fait sans le savoir ils répondent en partie@dbeck-list » pour le conseil dans le cadre

d’une intervention bréve » proposée par Michaual €50). lls peuvent entrer dans le cadre

du conseil minimal ou de l'intervention tres bréeve.

Cette check-list contient neuf points :

* Restitution du test de repérage : le sens usustaie présenté par le patient.

» Explication du risque alcool: « des études montrent qu’'une consommation dépassa
deux verres par jour pour les femmes et trois pEgihommes, modifie 'espérance de
vie... »

* Explication du verre standard : « un verre, c’'@hme au bistrot : 25cl de biere, 3cl de

whisky, 10cl de vin... »
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* Explicatif de I'intérét personnel de la réduction :

0 En cas de problemes secondaires : « c’est normabse biologie, réduire votre
pression artérielle, supprimer certains symptonms®nie, anxiété...)... »

o0 En l'absence de problemes secondaires : « qu'egtHe&ous trouveriez comme
avantage a réduire votre consommation d’alcootde(d, santé, relations,...) ».

* Explication des méthodes utilisables pour reduareansommation : « réduire les
occasions, les fréquences, les quantités, troaepdcupations de substitution... »

» Proposer des objectifslaisser le choix : « passer dans une périoderdi&tée sous les
seuils de risque ». Mais seulement si on le jugmdpn. Tout objectif alternatif proposé
par le patient est acceptable dans une approcloatici

» Donner la possibilité de réévaluer dans une aatneudtation : naturelle, cette proposition
doit bien étre percue comme optionnelle.

* Remise de documents : livret, ou autres explicatitamment ceux éditées par I'INPES...
Une minorité de médecins disent orienter vers unfréce plus compétent. Un probleme est
de savoir comment le médecin fait pour s’assurersun patient va bien voir son confrére.

Un autre probléme est de savoir a qui adresseatien.

On remarque également que trop peu de médecineganipde reconvoquer le patient. En

effet il parait intéressant de proposer au patiaetconsultation dédiée a sa consommation.

Une approche différente entre hommes et femmespgaeidis sembler justifiée.

6.4.4. Besoins et suggestions des médecins :

Afin de faciliter le repérage la plupart des méds@ouhaitent en fait la multiplicité des
campagnes de prévention soit par affichage saitradio et télévision. lls réclament ces
campagnes pour inciter le patient a en parler i@ spontanément et pensent que le patient
sera moins choqué lors du questionnement sur tewsoenmation. Par ailleurs médecins
comme patients ont bien intégré le risque de l@len volant a travers les actions de

répression.
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Afin de faciliter la parole des patients les médsauggéerent également la mise a disposition

de flyers ou de messages de prévention diffuségrsuécran en salle d’attente.

Une documentation d’'information destinée aux p&iest mise a disposition par I'INPES :
La fiche alcoometre actualisée en 2010 (62, 75).

En réalité ces propositions reflétent les diffiésltle la médecine générale en France : La
durée moyenne de consultation est de 16 minutgsAitsi également le forfait du paiement
a l'acte incite peu a I'allongement des consultegid_e tarif forfaitaire et le paiement a I'acte
incitent peu les médecins a augmenter le tempsmguitation. D’ou la nécessité d’'une
rémunération spécifique pour une consultation éggntion.

Une étude réalisée en 2003 estime la réalisatisrackes de prévention recommandés
occuperait 85 % du temps de consultation (77).

C’est dans cet esprit que la plupart des medecsesdqu’ils souhaiteraient avoir plus de
temps. Un médecin a méme fait la remarque qu’itgllament de messages de prévention ou

de dépistages a faire qu'il ne pouvait pas tousalies en consultation.

Dans cet objectif, on pourrait proposer une cleBldSemettre a tous les patients avec les
différents messages de prévention et tests. Lemgiourrait ainsi réaliser lui-méme les tests
en prenant le temps qu’il souhaite. Une consuligbiourra ainsi étre prévue sur le sujet que
souhaite aborder le patient. Cette idée semblar@eessante mais se heurte a son codt, a la

volonté du patient, a la disposition d’'un ordinateua la mise a jour réguliere.

Une idée qui parait originale, n’étant pas si dili a réaliser, est la diffusion du « verre
standard ». En effet rajouter sur I'étiquette d’boeteille d’alcool combien de verres
standards elle contient ou sur I'addition d’'un bambien de verres standards ont été
consommes parait réalisable. Encore faut-il unéeréelonté politique. Cela pourrait
permettre au patient de se rendre compte de da céelsommation.

Les médecins réclament la création d’outils posiradieler a repérer. En réalité avec le
développement du RPIB la plupart des outils extsiéfa. Notamment sous la forme des
guestionnaires (comme ceux qu’on a proposeés aipnpslt Se pose alors la question du
message de diffusion et de développement de cétteonte
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Un médecin émet une proposition qui parait judsgeet complémentaire : diffuser des
schémas de stratégies préétablis comme des adwmistodnels ont pu étre diffusés pour
d’autres pathologies. Il pousse méme plus loinisand qu’il faut I'adapter au territoire sur
lequel exerce le médecin. En effet le médecin pewentir seul et démuni pour la prise en
charge des patients alcoolodépendants. Savoiregusbint les structures adaptées, les
spécialistes proches de chez lui, les réseaussetrtions et, savoir comment les contacter
parait facile a réaliser (par la CPAM, les ARS...a eliffuser. A noter qu’existe le Réseau
Alcoologie Alpes-Maritimes Ouvert (RAAMO) qui estresé le faire mais dont aucun
médecin n’a parlé !

Cette proposition répondrait aux besoins que résseheaucoup de médecins.

Cependant les médecins qui connaissent les stegsctmnbulatoires se plaignent de leur
manque d’adaptation. En effet I'accueil de touéssdddictions dans un méme lieu pose un
probleme de promiscuité aux personnes orientéascesrstructures. Meilleure adaptation des
locaux ?

Les médecins se plaignent également du manqueadespli’hospitalisation. Ce probléme
existe effectivement d’autant plus que peu d’hapitdisposent de service d’addictologie
avec lits d’hospitalisation propres. Il y a égaletrgeu de structures privées spécialisées.
Cependant il faut remarquer que ce besoin estrressequement pour le sevrage de patients
dépendants. Les médecins redoutent de proposevrage ambulatoire car ils surestiment le
risque d’échec. Or ce sevrage pourrait étre réadigec succes chez de nombreux patients.
Les contre-indications au sevrage ambulatoire d¢bigge connues et recherchées par le
meédecin traitant (82) :

1. Antécédent de DT ;

2. Dépendance physique importante (forte quantiiéabl absorbé (mais pas de précisions
sur la quantité !) et nécessité de boire deés leirgeire méme réveil nocturne pour boire),
Altération de I'état général,

Hépatopathie,

Pathologies pouvant décompenser lors du seydseete, épilepsie...),

o g bk~ w

Problémes socio-familiaux (condition de vie, fibfamilial, précarité...)).

L'utilité de I'introduction d’'un médicament pour faise en charge d’un mésusage sans

dépendance ne parait pas se justifier.
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6.4.5. Utilisation de questionnaires et diffusionu RPIB :

La tres grande majorité des médecins ont reconjanmas se servir de questionnaires et la
plupart n’avaient jamais entendu parler du RPIB.

Ces deux points sont en fait liés car la diffusies questionnaires de repérage vont de paires
avec la diffusion du RPIB qui a été recommandéd' @S, les autorités de santé et méme
par la société francaise d’alcoologie.

Or au niveau de I'échantillon on se rend comptelgukffusion n’a vraisemblablement pas

été trés bonne.
Il y a une remarque d’'un médecin qui utilise le¢ 8IDIT qui s’est verifiee au moment de

I'étude : c’est la difficulté pour la compréhensida certaines questions et la durée de

réalisation de ce test.

6.5. POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES DE L'ETUDE :

Un des points fort de I'étude est lié au fait quéstles patients ont été recrutés en médecine
générale.

Un autre est la réalisation des entretiens paeuhet méme interlocuteur. L'entretien se
faisant au sein méme du cabinet de chaque médee&n prenant soin de ne pas émettre
d’opinion face aux réponses apportées, tout eragatds questions ouvertes. Ceci limite les
biais liés a la méthode d’analyse qualitative.

Un autre point fort est que ce travail a permisriéire des hypotheses d’amélioration des

pratiques a travers les suggestions des médecins.

Un point faible est a signaler c’est la faible ésg@ntativité de I'échantillon de médecins y
participant. Il représente seulement 8 % des madei bassin cannois.

Par ailleurs 12 médecins exercent en secteur deu®% de I'échantillon or le taux de
généralistes exercant dans ce mode correspon@@adzhs les Alpes Maritimes (78).

Par ailleurs la méthode qualitative en soit présees points faibles. La possibilité de hors-
sujet, bien que limitée par le caractere semi-@iriges conditions d’entretien sont parfois
difficiles. Ces derniéres sont liées aux conditidagravail et au manque de temps qui peut
limiter la durée de I'entretien. Il faut égalemésmir compte de la capacité d’expression du
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médecin. Le fait d’avoir un « jeune médecin » conaxgérimentateur peut également
influencer le déroulement et le contenu de I'ergret

La représentativité d’'une dizaine de patients pédeuin est faible dans une patientele
compléte.

Pour cette étude on s’est contenté uniquement clendi@araison du dossier patient et des
guestionnaires remplis par celui-ci. L’avis qu’asoédecin sur son patient n’a pas été pris en
compte. Il est possible qu'un mésusage ait purépéré sans que cela ne soit écrit dans le
dossier.

N’a pas été relevé le nombre de mésusages non panle médecin.

On n’a pas relevé la date de notification de lasoommation d’alcool. Or la consommation

d’alcool d’'un patient peut évoluer dans le temps.
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7. CONCLUSION :

Cette étude a été réalisée aupres de 20 médeciésalistes contactés apres tirage au sort et

aupres de 200 de leurs patients.

La partie de I'étude réalisée auprés des patiemtis &n évidence un risque de mésusage
d’alcool plus important dans I'échantillon que dénpopulation générale.

Cette étude a également montré qu’une tres graagteité des médecins (dix neuf)) avaient
recherché un mésusage d’alcool. Parmi eux, doadiseét un repérage systématiquement au
moins une fois. Les sept autres le pratiquant daérmaplus ciblée.

Les entretiens ont permis de mettre en avantifesultés qu’ont les médecins a définir un
meésusage et a I'expliquer a leurs patients. lidaneegalement en évidence le peu de
formation qu’ils ont sur le sujet. Leurs principadifficultés relévent du déni du patient ou de
la sous-évaluation de la consommation, un malase @border le sujet avec les femmes. La
relation de confiance qu’ils doivent établir avearl patient pour aborder ce sujet leur semble
indispensable. Néanmoins les médecins parlentfatiiement d’alcool. lls signalent le
bienfait des campagnes de prévention et souhaitergu’elles soient plus nombreuses. Le
manque de temps est mis en avant pour les act@®dention, mais également dans ce cas
pour la prise en charge.

Certains d’entre eux ont apporté des solutionsraligs pour favoriser le message de
prévention en matiére d’alcool (comme la diffusétla notion du « verre standard », la
diffusion de « flyers » avec les symptémes évoquannésusage, la diffusion de films en
salle d’attente...). En matiére de prise en chargl/ i pas spécialement d’idées originales
mais une demande d’amélioration de I'organisatiaiteda réactivité des structures déja
existantes et la diffusion des contacts nécessdires peu de médecins utilisent des
guestionnaires pour faciliter le repérage et lpattides médecins n’avaient pas ou peu
entendu parler du RPIB. Méme si certains médecisqoent I'IB sans le savoir, ils

expriment le besoins d’outils adaptés a la médedinelle.
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La comparaison des tests de mésusage et du dogsiaral a montré chez la majorité des
meédecins (15) une bonne voire méme trés bonne migroee. Ce qui montre que quelque soit

le mode de repérage utilisé il est tres souvent fai

La diffusion du principe du RPIB, recommandée paBdciété francaise d’alcoologie et les
autorités sanitaires et 'OMS, est un messagesjunal passé. Mais les médecins
participants font tout de méme un repérage de bquakté. Se pose donc la question de

'adaptation des recommandations a la pratiquexaeddecine générale.

La comparaison des résultats des tests DETA, FAGEIBIT a permis de relever une forte
concordance en matiere de repérage du mesusatgs(tatégories confondues) entre le test
AUDIT et FACE. Or le test FACE n’a pas été validéugllement. Pourtant sa réalisation a
semblé beaucoup plus facile et plus rapide paatiemt. Un essai de faisabilité en médecine

générale pourrait étre réalisé ainsi que sa vatidat
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8. ANNEXES :

1. Les effets de I'alcool sur la conduite automebil

2. Entretien téléphonique de demande de participati

3. Support de conseil dans le cadre d’une inteivefiiréve
4. Questionnaire CAGE/DETA

5. Questionnaire FACE

6. Questionnaire AUDIT

7. Questionnaire patients

8. Questionnaire médecins

9. Le cycle de Prochaska

10. Programme de 'OMS en matiére de lutte coraiedol
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ANNEXE 1 : Les effets de I'alcool sur la conduitg@mobile

Taux d’alcoolémie en grammes par litre de sang

)

Rismps engendrés

Jusqu'a a 0,16

Zone de tolérance physiologique. Aucun effet

apparent. Aucun risque.

De 0,16 2 0,20

20% des conducteurs ne sont déja plus sdrs d’'e
mémes. Début de 'allongement du temps de

réaction visuelle.

De 0,20 2 0,30

A peu prés tous les sujets ont leur
électroencéphalogramme perturbé. Début d’autr

perturbations des composantes visuelles.

De 0,30 a 0,50

Toutes les composantes visuelles sont perturbég

temps de réaction visuel allongé ; champ visuel

rétréci ; vision stéréoscopique modifiee ; début g

perturbation de la fusion optique des images.

0,50

Taux contraventionnel.

De 0,50 a 0,80

Apparition de perturbations des facultés
psychomotrices, diminution de : capacité
d’attention ; concentration ; jugement ; capacité
d’'intégration des faits.

D’ou perte : du sens critique ; de la capacité de

décision opportune.

D’ou surestimation de soi, agressivité et émotivit

coléreuse.
Modification dangereuse de la qualité des répoa

la présentation des signaux routiers.

Modification des tests de coordination et d’adres

Début d’euphorie des conducteurs.

5€S

0,80

Taux délictuel.

De 0,80 a 1,50

Aggravation des troubles. Chute de la vigilance.

Début de 'ivresse. Conduite dangereuse.

De 1,50 a 3,00

Allure titubante, diplopie.

De 3,00 a 5,00

L’ivresse est nette, la conduiténegossible.

Au dela de 5,00

Coma pouvant entrainer la mort.

Les effets de I'alcool sur la conduite automobile
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ANNEXE 2 : Entretien téléphonique de demande déqgyaation :

Bonjour, je me présente, je m'appelle Yonathan Betle suis actuellement en fin
d’internat. Je fais appel a vous car je recherésendédecins volontaires pour participer a la
réalisation de ma thése de médecine générale

Il s’agit d’'une étude transversale portant sur ésunsage d’alcool.

J'aurais besoin de faire remplir un questionnaidéxale vos patients, et
ensuite de prévoir un entretien avec vous de IbraiButes.

Bien entendu si vous acceptez 'anonymat pour ebw®s patients sera respecté. Les
résultats vous seront communiqués.

Je vous remercie pour l'aide précieuse que vousipaun’apporter.
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ANNEXE 3 : Support de conseil dans le cadre d’umervention breve (50)

Repérage par questionnaire AUDIT

Score <! Score intermédiai Score > 1

Consommation a faible

. Consommatiolexcessiv Dépendane
risque

Restitution du résultat,
proposition d'entrer dans un
processus de soin

Restitution du résultat Restitution du résultat, intervention de
intervention de préventionsecondaire proposée au patient

prévention primaire

Non Réticence ? Oui | | Oui Retlgenu
Délivrance de l'intervention breve.
Approche i I T o
informative, onclure par "étes-voyarét “ Non

éventuellement
remise du livret

"pour faire le point" Non Réticence ? Ovui
1. Evaluation
2. Préparation du
sevrage
Remise du livret Approche motiationnelle 3. Sevrage
d'intervention "pour diminut Remise du livret "pour 4. Traitement de
votre consommation faire le point" prévention de la
rechut
Réévaluation réguliere selon accord entre méde@atant

(Plusieurs échecs de réduction sont en faveur d'épendance)

C’est trois situations sont seulement probablegapm questionnaire. La certitude est donnée par la
clinique.
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ANNEXE 4 : Questionnaire CAGE/DETA

Il s’agit d’'un questionnaire de repérage du méseisbajcool. Composé de quatre questions
et noté sur 4.

D — Avez-vous ressenti le besoin daninuer votre consommation de boissons
alcoolisées ?

E — VotreEntourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet deexapnsommation ?
T — Avez-vous déja eu l'impression que vous buviezp ?
A — Avez-vous déja eu besoinAltool des le matin pour vous sentir en forme ?
Interprétation :

Les réponses au CAGE sont cotées 0 ou 1.

Plus le score est élevé, plus il est probable guiste un probleme d’alcool.
Un score de 2 ou plus est jugé significatif syslén clinique.
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ANNEXE 5 : Questionnaire FACE

Il s’agit d’'un questionnaire de repérage du méseiskajcool. Composé de cing questions et
noté sur 20.

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consomdes boissons contenant de I'alcool ?

e Jamais 0
* Une fois par mois au moins 1
» 2 a4 fois par mois 2
* 2 a 3fois par semaine 3
* 4 fois ou plus par semaine 4

2. Combien de verres standards buvez-vous au daurs journée ordinaire ou vous buvez
de l'alcool ?

* Un ou deux

e Trois ou quatre
* Cing ou six

* Sept a neuf

* Dix ou plus

oo

3. Votre entourage vous a-t-il fait des remarqueswget de votre consommation d’alcool ?
* Non 0

* Qui 4

4. Avez-vous déja eu besoin d’alcool le matin poaus sentir en forme ?

* Non 0

* Qui 4

5. Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vousvemir ensuite de ce que vous avez pu dire ou
faire ?

* Non 0
* Qui 4
Interprétation :

0 Score <5 : Risque faible ou nul
0 Score de 5 a 8 : consommateur excessif probable
0 Score >8 : alcoolodépendant probable
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ANNEXE 6 : Questionnaire AUDIT

Il s’agit d’'un questionnaire de repérage du méseiskajcool développé par 'OMS. Composé
de dix questions et noté sur 40.

AUDIT

(Entourer la bonne réponse)

A quelle fréquence consommez- | Jamais 1 fois ou moins par2 a 4 fois par mois | 2 a 3 fois par semaine 4 farssemaine ou
vous de l'alcool ? mois plus
Combien de verres standards lou?2 3ou4 50u6 749 10 ou plus

buvez-vous lors d'une journée
ou vous consommez de l'alcool 7

Lors d’'une méme occasion, a Jamais Moins d’une fois | 1 fois par mois 1 fois par semaine Chaque jour ou
quelle fréquence vous arrive t-il par mois presque

de boire 6 verres ou plus ?

Durant la derniére année, a Jamais Moins d’une fois |1 fois par mois 1 fois par semaine Chaque jour ou
quelle fréquence avez-vous par mois presque

observé que vous n’étiez plus

capable de vous arréter de boire

aprés avoir commencé ?

Durant la derniére année, a Jamais Moins d’une fois | 1 fois par mois 1 fois par semaine Chaque jour ou

quelle fréquence le fait d’avoir
bu de l'alcool vous a t-il empéché
de faire ce qu’on attendait
normalement de vous ?

par mois

presque

Durant la derniére année, a Jamais Moins d’une fois | 1 fois par mois 1 fois par semaine Chaque jour ou
quelle fréquence, apres une par mois presque

période de forte consommation,

avez-vous di boire de I'alcool

dés le matin pour vous sentir en

forme ?

Durant la derniére année, a Jamais Moins d’une fois | 1 fois par mois 1 fois par semaine Chaque jour ou
quelle fréquence avez-vous eu un par mois presque

sentiment de culpabilité ou de

regret apres avoir bu ?

Durant la derniére année, a Jamais Moins d’une fois | 1 fois par mois 1 fois par semaine Chaque jour ou

quelle fréquence avez-vous été
incapable de vous souvenir de cg
qui s'était passé la nuit
précédente parce que vous aviez
bu ?

par mois

presque

Vous étes-vous blessé(e) ou avegNon Oui, mais pas Oui, au cours des 12
vous blessé quelqu’un parce que durant les 12 derniers mois

vous aviez bu ? derniers mois

Est-ce qu’un ami ou un médecin | Non Oui, mais pas Oui, au cours des 12

ou un autre professionnel de
santé s’est déja préoccupé de
votre consommation d’alcool et

vous a conseillé de diminuer ?

durant les 12
derniers mois

derniers mois

Interprétation :

* Score supérieure ou égale a 5 : consommation @erisq
* Score supérieure ou égale a 12 : dépendance peobabl
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ANNEXE 7 : Questionnaire Patients

Nom (uniquement les 2 premiéres lettres) :

Prénom (uniquement les 2 premiéres lettres) :

Date de naissance :

Sexe :

Statut marital :

Nombre d’enfant(s) : Nombre d’enfant(s) a charge

Profession (entourez la bonne réponse) : 1. Adeaukexploitant

. Artisan, commercant et chef d’entreprise

. Cadre et profession intellectuelle supérieure
. Profession Intermédiaire

. Employé

. Ouvrier

. Etudiant

. Sans emploi

. Retraité

O©CoO~NOOOA~WN

Madame, Monsieur,

Ces questionnaires permettent d’évaluer par vousan®dtre consommation d’alcool. Merci de les remgti
entourant les bonnes réponses.

Pour votre information, rappelons que tous lesegeci-dessous contiennent la méme quantité d’ajmooét sont
définis comme « un verre standard ».

el ! - o'

152 de Coupe dc Ballon de Verre Verre de Verre de

bicre 57 champagne 12" win 12° dapéritif 187 Whisky 20~ Pastis 45~
25 of 10 cf 10 ci 7ol 2.5 cf 2.5 cf
CAGE/DETA FACE

(entourer la bonne réponse)
Avez-vous déja(entourer la bonne réponse) :
1. Quelle est votre fréquence de consommatig

1. Ressentile besoin de diminuer de boissons alcoolisées ?
consommation de boissons alcoolisées ? e Jamais
oul NON « Une fois par mois ou moins

e Deux a quatre fois par mois
« Deux a trois fois par semaine

2. Votre entourage vous a t-il déja fait des «  Quatre fois ou plus par semaine
remarques au sujet de votre consommation
d'alcool ? 2. Combien de verres standards buvez-vous &
oul NON cours des jours ou vous buvez de I'alcool ?
e lou2
. . e 3o0u4
3. Avez-vous déja eu I'impression que vous . 50uU6
buviez trop ? . 749

oul NON
e 10 o0u plus

4. Avez-vous déja eu besoin d'alcool le matir 3. Votre tentourage vout§ a tc'j',l f|a|t dle?s remarqu
pour vous sentir en forme ? sur votre consommation d’alcool 7

oul NON

oul NON 4. Avez-vous déja eu besoin d'alcool le matin
pour vous sentir en forme ?

oul NON

5. Vous arrive t-il de boire et de ne plus vous
souvenir ensuite de ce que vous avez pu dif
ou faire ?

oul NON
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AUDIT

(Entourer la bonne réponse)

A quelle fréquence Jamais 1 fois ou moins | 2 & 4 fois par 2 a 3 fois par semaing 4 fois par semain
consommez-vous de l'alcool 1 par mois mois ou plus
Combien de verres standards| 1 ou 2 3oud 50u6 7a9 10 ou plus

buvez-vous lors d'une
journée ou vous consommez
de l'alcool ?

Lors d'une méme occasion, a
quelle fréquence vous arrive
t-il de boire 6 verres ou plus 7

Jamais

Moins d’une fois
par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

Chaque jour ou
presque

Durant la derniére année, a
quelle fréquence avez-vous
observé que vous n’étiez plus
capable de vous arréter de
boire aprés avoir

commenceé ?

Jamais

Moins d’une fois
par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

Chaque jour ou
presque

Durant la derniére année, a
quelle fréquence le fait
d’avoir bu de I'alcool vous a
t-il empéché de faire ce qu’on
attendait normalement de
vous ?

Jamais

Moins d’une fois
par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

Chaque jour ou
presque

Durant la derniére année, a
quelle fréquence, aprés une
période de forte
consommation, avez-vous di
boire de I'alcool dés le matin
pour vous sentir en forme ?

Jamais

Moins d’une fois
par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

Chaque jour ou
presque

Durant la derniere année, a
guelle fréquence avez-vous €
un sentiment de culpabilité
ou de regret aprées avoir bu ?

Jamais

Moins d’une fois
par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

Chaque jour ou
presque

Durant la derniére année, a |Jamais Moins d’une fois| 1 fois par mois 1 fois par semaine Chaque jour ou
quelle fréquence avez-vous par mois presque

été incapable de vous

souvenir de ce qui s'était

passé la nuit précédente

parce que vous aviez bu ?

Vous étes-vous blessé(e) ou | Non Oui, mais pas Oui, au cours des 1
avez-vous blessé quelqu’un durant les 12 derniers mois
parce que vous aviez bu ? derniers mois

Est-ce qu’un ami ou un Non Oui, mais pas Oui, au cours des 1

médecin ou un autre
professionnel de santé s’est
déja préoccupé de votre
consommation d’'alcool et
vous a conseillé de

diminuer ?

durant les 12
derniers mois

derniers mois
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ANNEXE 8 : Entretien médecins

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Année de début d’exercice libéral :
Lieu :

Estimation du nombre de patients vus par jour :

Entretien :

Connaissances sur le mésusage d’alcool
1. Comment expliquez-vous le mésusage d’alcoolsgpadients ?
2. Quelles sont vos sources de formation sur e 8Ujformation initiale et continue,
revues...)

3. Selon votre expérience comment les patients@@sentent-ils un mésusage d’alcool
I)

Point de vue et ressenti des médecins sur lewr prisharge
1. Comment abordez-vous au quotidien la consommatadcool de vos patients ?
2. Quelles difficultés rencontrez-vous ?
3. Avez-vous des craintes en abordant ce sujet ?
4. Qu’est-ce qui, selon vous, facilite cet abord ?

Expérience et attente des meédecins
1. Que faites-vous une fois un mésusage repéré ?
2. Quels seraient vos besoins, vos suggestionsmpi@urxk repérer un mésusage ?
3. Quels seraient vos besoins, vos suggestionsmpieurx prendre en charge un
mésusage ?
4. Avez-vous déja utilisé des questionnaires padcitifer ce repérage ?
5. Que pouvez-vous me dire sur le principe du RPIB
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ANNEXE 9 : Le cycle de Prochaska

Il définit en6 étapes le changement de comportement

1. La pré-intention ou stade précontemplatif: la personne n’envisage pas de changer son
comportement dans les six prochains mois. Il exlstaombreuses raisons, qu’il faut essayer
d’analyser : autres priorités, crainte de I'écheanque d’information ...

2. L’intention ou stade contemplatif. la personne envisage de modifier ses habitudes da
un avenir relativement proche. Elle pese le « gble contre ». Le probléme est défini, mais
il faut passer a I'action !

3. La préparation ou la détermination. La décision est prise et la personne se prépare a
changement. Les modalités pratiques du changementéfinies.

4. L’action : période au cours de laquelle la personne moefifextivement ses habitudes.
C’est un moment important qui demande beaucoupedym et d’attention.

5. Le maintien : le changement est désormais effectif. Il s’algitsad’éviter les rechutes et de
pérenniser le changement.

6. La rechute ou la résolution La rechute est possible, et elle fait partieyhle et elle ne
doit pas étre considérée comme un échec, maisrdrage comme une étape supplémentaire
vers la voie du changement qui a déja été effdetifcas de résolution, c’est un succes
définitif. Le comportement antérieur a disparupynpris dans des situations de danger
comme le stress, la dépression ou la colére. begisle rechute est trés faible.

Toutes ces étapes du cycle peuvent étre parcodamssdes délais tres variables, améliorées
par la motivation du sujet et du soutien qu’il wewautour de lui.

Essayer de vous situer par rapport aux changemaatgous souhaitez ou que vous ne
souhaitez pas entreprendre (tabac, nutrition, iefphysique) pour modifier votre mode de
vie et envisager de progresser vers la résolution...

Pré-intention

Sortie

permanente Contemplation

Préparation

Maintenance ] )
Sortie temporaire

125



ANNEXE 10 : Programme de 'OMS en matiere de lattatre I'alcool(79)

Lancé au début des années quatre-vingts, le mlejE®OMS en matiére de repérage et de
prise en charge des problemes d’alcool en médeemidle comporte quatre phases :

1. La phase Idu projet a abouti au développement du questioa#diDIT.

2. La phase Il est une étude d'efficacité. Elle résulte d’'undatmiration internationale
impliquant 10 pays et 1 655 consommateurs a ridguerincipal résultat de cette
recherche a mis en évidence que pour les hommesteneention de cing minutes
permet de réduire leur consommation (en moyenrgsdé de plus que dans le groupe de
contrble) et d’améliorer leur état de santé papoaipa un groupe témoin sans
intervention.

3. La phase lll du projet de 'OMS a porté sur les conditions sée@es a la diffusion du
RPIB. Dans un premier temps, une enquéte postalesuaonnaissances, les pratiques et
les attitudes des praticiens concernant la préwert I'intervention précoce en matiere
d’alcool a été menée. Les difficultés identifiéas l@s médecins généralistes étaient
linsuffisance de temps et de formation ainsi qudéfaut de soutien des autorités
gouvernementales. Ensuite, une étude qualitativeesdreins et les facteurs favorisant la
diffusion du RPIB a été conduite. Enfin, une étrateomisée a évalué différentes
stratégies de mobilisation, de formation et deisaytermettant de promouvoir
l'utilisation d’un kit de repérage et d’'interventidreve - le « Drink Less Program » - par
les médecins. Les résultats ont mis en évidencéeqidemarketing était la stratégie de
mobilisation présentant le meilleur coit effica@téjue la formation accompagnée d’'un
soutien téléphonique augmentait les niveaux de ermiggratique.

4. Laderniere phase du projet de 'OMBase IV, vise a promouvoir la diffusion a grande
échelle du RPIB en pratique de routine. Chaque pasticipant dispose d’une latitude
pour décider de la stratégie la plus appropriéet &ftet. Il n’existe pas de protocole
préétabli a décliner. Seules de grandes oriengtont données : adapter les outils du
RPIB ; favoriser la diffusion de nouvelles repréa&nons sociales en matiére d'alcool ;
instituer une «organisation locomotive» susceptil@gromouvoir le projet dans le pays
et nouer des «alliances stratégiques» avec |'erisetiels acteurs permettant d’asseoir la
stratégie dans le contexte national ; réaliseétiedes de faisabilité.
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RESUME

Introduction : Le mésusage d’alcool est la deuxiéme cause éeitimortalité. Le médecin
généraliste doit le rechercher. Dans ce but le RREpérage Précoce et Intervention Breve) a été
développé par 'OMS et adopté en France.

Un rappel historiqgue permet de comprendre la mléseonscience tardive de ce probléme ainsi que la
difficulté de le définir. L’objectif de ce travadist triple : évaluer le repérage du mésusage par le
généralistes, décrire comment font ils font popérer les patients buveurs excessifs, et saviBssi

médecins ont recours au RPIB.

Méthode : Réalisation d’'une étude transversale en médeitiaele dans le bassin cannois. Un
guestionnaire a 200 patients chez 20 généraligffésemts a été réalisé. Nous avons ensuite comparé
les résultats des réponses des patients au dosgdrsaux. Puis un entretien semi-dirigé étaitiséal
auprés des médecins portant sur : leurs connaissauoucmésusage d’'alcool, leurs points de vue sur la

prise en charge et leurs suggestions pour amélerepérage et prendre en charge le mésusage.

Résultats :47 % des patients avaient un risque de mésusagel suoins un des trois tests. Le risque
de mésusage est maximal chez les hommes de mo#Gates, célibataires et sans enfant. Dix neuf
médecins avaient au moins une fois un repéré laaromation d’alcool et le dossier médical était
concordant aux résultats de leurs patients chezgud’entre eux. Les entretiens mettent en avant :
difficulté de définition du mésusage d’alcool alugpdes patients, le manque de formation récente des
praticiens, la sous-estimation de la consommatarigs patients, la prudence pour aborder le sujet
avec les femmes et le manque de temps pour adesd#rémes de prévention. Les campagnes
nationales de prévention semblent faciliter le ragé. Il y a également une demande d’amélioration
qualitative des moyens existants pour la prisehamge. Enfin trés peu de médecins avaient entendu
parlé du RPIB.

Conclusion : Quelque soit le mode de repérage, celui-ci ediseéat concordant avec la
consommation d'alcool du patient chez une majatéénédecins. La diffusion du RPIB est un

message qui est actuellement mal passé. Les t3tTAkt FACE ont obtenu des résultats trés

similaires. Plus facile a réaliser, le test FACHKitaéait d’étre validé en médecine générale en ¢agan

Mots-clés :Mésusage ; Alcool ; Repérage précoce intervertiigve ; Médecine générale
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