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ABREVIATIONS

ADOSPA : Auto/moto, Détente, OQubli, Seul, Problémes, Amis/famille
API : Alcoolisation Ponctuelle Importante

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

AUDIT-C : Alcohol Use Disorders Identification Test — Court

CAGE : Cut Annoyed Guilty Eyes-openers

CDA : Consommation Déclarée d’Alcool

CJC : Consultations Jeunes Consommateurs

CRAFFT : Car, Relax, Forget, Friends/Family, Trouble

DEP-ADO : dépistage de la consommation d’alcool et de drogues chez les adolescents
DETA : Diminuer Entourage Trop Alcool

EMCDDA : European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction

ESCAPAD : Enquéte sur la santé et les consommations lors de la journée d'appel de préparation
a la défense

ESPAD : European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs
FACE : Fast Alcohol Consumption Evaluation

HAS : Haute Autorité de santé

HBSC : Health Behaviour in School-aged Children

HPST : Hopital, Patients, Santé, Territoires

INDISS : Indicateur de suivi de santé

INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
INSERM : Institut International de la Santé et de la Recherche Médicale
IREB : Institut de Recherche scientifique sur les Boissons

MILDECA : Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives
NIAAA : National Institut on Alcohol Abuse Alcoholism

OFDT : Observatoire Frangais de Drogues et des Toxicomanies

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RPIB : Repérage Précoce et I’Intervention Bréve

SFA : Société Francaise d'Alcoologie

TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale

UIA : Unité Internationale d'Alcool

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians
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INTRODUCTION

Par attrait de la nouveauté et par besoin d’imitation, I’adolescence est une période de
prise de risque, propice a I’expérimentation dans de nombreux domaines et notamment a
I’initiation aux substances psychoactives telles que 1’alcool.

L’adolescent recherche ainsi de nouvelles sensations en enfreignant souvent les régles établies,
ce qui en fait une période de vulnérabilité particuliere vis-a-vis de I’alcool (1).

Cependant, son premier usage, et en particulier la précocité de son initiation, apparaissent
comme des déterminants majeurs d’usage problématique par la suite. C’est également a cette
période que certains adolescents vont adopter des pratiques dangereuses dont les conséquences
sanitaires et sociales, a court ou & long terme, peuvent étre dramatiques.

La prévention de la consommation d’alcool a I’adolescence constitue donc un enjeu majeur pour
notre société et fait intervenir différents acteurs de 1’environnement de 1’adolescent, a savoir :
les parents, les enseignants, le médecin généraliste et les politiques de santé publique.

Le médecin généraliste, en tant que professionnel de santé de premiere ligne, semble étre un
acteur déterminant dans la prévention et le dépistage du mésusage de 1’alcool chez ces jeunes
patients.

- Les médecins généralistes haut normands font-ils la prévention du risque alcool aupres de leurs
patients adolescents ? Cherchent-ils a dépister un éventuel mésusage de 1’alcool chez ces
jeunes ?

- Quelles sont les principales difficultés qu’ils rencontrent pour aborder cette problématique ?

Afin de bien comprendre I’enjeu et la complexité de la prévention du risque alcool chez
les adolescents, nous nous intéresserons dans un premier temps aux spécificités de cette
population : leurs modes de consommation, les retentissements somatiques et sociaux d’un
usage d’alcool a cet age, les facteurs de vulnérabilités propres aux adolescents, ou encore les
différents acteurs intervenant dans cette prévention et leur role auprés de cette jeune génération.
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I. GENERALITES

A. Définitions

1. Adolescence et adolescent

L'adolescence est un concept imprécis qui ne connait pas de définition consensuelle.
Cependant, I'¢tude des différentes définitions permet de dégager une notion fondamentale qui
présente l'adolescence comme une période de transition entre l'enfance et 1’age adulte.
L’adolescent s’affranchit progressivement du lien de dépendance aux parents et développe un
niveau ¢élevé d’interactions sociales. Devenir adulte, c'est inévitablement faire le deuil du statut
d'enfant et avec lui de la sécurité, tant affective que matérielle, apportée par les parents. C'est
¢galement affirmer son individualité et acquérir une autonomie nouvelle. Cette étape, capitale
dans le développement de I’individu, est ainsi caractérisée par une certaine vulnérabilité
psychique pouvant menacer la santé de I’adolescent.

Si le début de 1’adolescence est facile a cerner, puisqu’il coincide avec les premiers
signes pubertaires marquant la fin de 1’enfance, il n’existe pas de critéres précis pour en définir
I’achévement. En effet, 1’adolescence est non seulement une période de changement
physiologique et physique, mais également psychologique. Ainsi, la fin de 1’adolescence ne
coincide pas avec la fin de la puberté, mais correspond a l'affirmation des assises affectives et
sociales permettant 'autonomisation de 1'individu (2).

SiI’on considere qu’un individu est adulte a partir du moment ou il accéde a I’autonomie
sociale et financiere, 1’adolescence est a notre époque une tres longue période : la puberté est
aujourd’hui beaucoup plus précoce et I’autonomie sociale beaucoup plus tardive qu’elle ne
1’¢était dans les siécles voir les décennies antérieures (3).

C’est pourquoi, pour réaliser notre étude, nous avons décidé de nous baser sur la définition de
I’adolescent donnée par ’OMS : « est adolescent tout individu agé de 10 a 19 ans » (4).

2. L’alcool, une substance psychoactive

Selon ’OMS, une substance psychoactive est « une substance qui, lorsqu’elle est ingérée ou
administrée, altére les processus mentaux, comme les fonctions cognitives ou 1’affect » (5). En
ce qui concerne 1’alcool, ces effets varient en fonction des modes de consommation et des
quantités consommeées, et en cas de mésusage, la consommation d’alcool peut entrainer des
conséquences négatives sur la vie quotidienne, les relations sociales et la santé.
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B. Classification des conduites d'alcoolisation

1. Les différentes catégories d’usage d’alcool

La Société Frangaise d'Alcoologie (SFA) considére qu’il existe cinq catégories d’usage
d’alcool (6) : le non-usage, 1’'usage simple, I'usage a risque, 1’'usage nocif et 1’usage avec
dépendance.

Le non-usage, l’'usage simple et l'usage a risque sont des formes d’usage
asymptomatiques, pour lesquelles il n’existe pas, ou pas encore, de conséquences manifestes de
I’usage, alors que I’usage nocif et I’'usage avec dépendance sont des formes symptomatiques de
I’usage, entrainant des conséquences visibles sur le plan social, psychologique ou médical.

a. Le non-usage

C’est I’absence de consommation de boissons alcoolisées. II peut étre
- primaire quand il s'agit d'un non-usage initial (enfants, pré-adolescents) ou d'un choix durable,
voire définitif (préférences personnelles et/ou culturelles) ;

- secondaire quand il advient apres une période de mésusage : ¢’est 1’abstinence.

b. L’usage simple

Il s’agit d’une consommation a la fois asymptomatique et inférieure aux seuils définis par
I’OMS, recommandés en France.

c. Le mésusage

Il rassemble les types d’usage qui entrainent des conséquences négatives et ceux qui sont a
risque d’en entrainer. La SFA définit trois groupes de « consommateurs a problémes » :

* L’usage arisque :
Il s’agit d’une consommation asymptomatique, ponctuelle ou régulicre, supérieure aux seuils

définis par 'OMS, et susceptible d’entrainer a plus ou moins long terme des dommages
médicaux, psychiques ou sociaux, voir une dépendance.

Cette catégorie inclut également les consommations égales ou inférieures aux seuils de 'OMS,
associées a une situation a risque (conduite de véhicule, consommation rapide...).
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* L’usage nocif :

C’est I’ensemble des conduites d'alcoolisation qui dépassent les seuils préconisés par I’OMS et
qui induisent des dommages somatiques, psycho-affectifs ou sociaux, en I'absence de
dépendance.

* L’usage avec dépendance (ou alcoolo-dépendance) :

Il s’agit d’une conduite d'alcoolisation caractérisée par la perte de la maitrise de la
consommation. On distingue schématiquement la dépendance physique, qui se traduit
cliniquement par l'installation d'une tolérance (nécessité d'augmenter les doses pour obtenir le

méme effet) et par des signes de sevrage a l'arrét de la consommation d’alcool
(pharmacodépendance) ; et la dépendance psychique qui se traduit par une pulsion a consommer
des boissons alcoolisées pour en retrouver les effets.

L'usage avec dépendance ne se définit donc ni par rapport a un seuil ou une fréquence de
consommation, ni par I'existence de dommages induits, qui néanmoins sont souvent associés.

La pyramide de Skinner (Figure 1) met en évidence les différents comportements de
consommation et le type d’intervention a envisager selon la catégorie d’usage dans laquelle se
trouve le patient. Elle peut étre utilisée en consultation pour permettre au patient de se situer
dans cette pyramide et ainsi envisager avec lui la prise en charge la plus adaptée a son
comportement (de la simple information a une prise en charge spécialisée).

Figure 1 : Pyramide de Skinner adaptée par Batel & Michaud (Source : Dossier
L'Alcoolisme, Le généraliste n°2358)
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2. L’intoxication alcoolique aigue, un comportement
d’alcoolisation

e L’ivresse :

Selon ’OMS, l'ivresse est un état d’une durée variable, au cours duquel on observe une
atteinte fonctionnelle des performances psychologiques et psychomotrice induite par la présence
d’alcool dans I’organisme.

D’aprés la SFA, c’est une conduite d'alcoolisation aigué pouvant étre associée a
n'importe laquelle des catégories d'usage ou de mésusage. A ce titre, elle ne peut étre considérée
comme une catégorie d'usage (6).

En tant qu’intoxication éthylique aigue, elle requiert une intervention spécifique pouvant
nécessiter une médicalisation, en urgence s’il le faut, adaptée a la gravité de son expression et de
ses conséquences. Apres dégrisement, il convient d’établir si possible le diagnostic de catégorie
de I’usage qui est associé a cette ivresse.

* L’alcoolisation ponctuelle importante (API) ou « binge drinking » :

Le terme «binge drinking» nous vient des pays anglo-saxon, ou ce mode de
consommation a d’ailleurs ¢été observé pour la premic¢re fois. En France on parle
d’« alcoolisation ponctuelle importante ».

Il s’agit d’une consommation occasionnelle et excessive d'alcool, dans un laps de temps
relativement court, qui a pour unique but l'ivresse. C’est un comportement devenu tres a la mode
chez les adolescents (7).

L’institut américain sur 1’abus d’alcool et I’alcoolisme (NIAAA) a donné en 2004 la
définition précise du binge drinking, reprise ensuite par ’OMS (8), comme étant la
consommation d’au moins 5 unités d’alcool pour les hommes et 4 unités d’alcool pour les
femmes, en moins de 2 heures, avec une alcoolémie atteinte de 0,8 g par litre de sang (9).
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3. Les recommandations de ’'OMS

L’OMS a émis des recommandations reconnues au niveau international pour une consommation
a moindre risque.

Elles s'appuient sur I' « unité internationale d'alcool » (UIA), qui équivaut a un verre standard, et
dont le contenu en alcool pur est égal a dix grammes. (ANNEXE 1)

Les seuils définis par I’OMS sont les suivants (10) :

- jamais plus de 4 verres par occasion, pour 1’usage ponctuel ;

- pas plus de 21 verres par semaine pour l'usage régulier chez I’homme (3 verres par jour en
moyenne) ;

- pas plus de 14 verres par semaine pour l'usage régulier chez la femme (2 verres par jour en
moyenne).

L'OMS recommande également de ne pas boire d’alcool dans certaines circonstances
particuliéres, comme par exemple, pendant la grossesse ou 1’enfance.
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II. ADOLESCENT ET ALCOOL

A. Etat des lieux de la consommation d’alcool des
adolescents : synthese des enquétes épidémiologiques

Plusieurs enquétes nationales et internationales permettent de décrire de fagcon quantitative la
consommation d'alcool et I’évolution des usages des jeunes, en s’appuyant sur des échantillons
représentatifs de collégiens et de lycéens :

v' L’enquéte HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) est une enquéte
internationale réunissant plus de 40 pays essentiellement européens, qui interroge les
collégiens de 11, 13 et 15 ans. Elle est menée par I’OMS tous les 4 ans depuis 1982, et
est réalisée en France en collaboration avec I'INSERM. Les derniers résultats
disponibles sont ceux de 1’enquéte HBSC 2010. Les résultats de I’enquéte HBSC 2014
devraient paraitre au printemps 2016.

v' L’enquéte ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) est
une enquéte européenne, interrogeant les lycéens. La derniere s’est déroulée en 2011 (la
prochaine enquéte « ESPAD 2015 » est en cours).

v L’enquéte ESCAPAD (Enquéte sur la santé et les consommations lors de la Journée
d'appel de préparation a la défense) est une enquéte nationale qui interroge les
adolescents agés de 17 ans. Elle est réalisée par 'OFDT (Observatoire Frangais de
Drogues et des Toxicomanies) en partenariat avec la DSN (direction du service
national). Les derniers résultats disponibles sont ceux de I’enquéte ESCAPAD 2014.

v Les enquétes réalisées par 'IREB (Institut de recherche scientifique sur les boissons),
permettent de mieux cerner les attitudes et comportements spécifiques des jeunes

frangais a 1’égard des boissons alcoolisées.

v' Le Barométre santé, est une enquéte réalisée par I'INPES (Institut national de
prévention et d’éducation pour la santé), aupres de la population générale.

Les principaux indicateurs utilisés dans ces enquétes sont définis dans ’ANNEXE 3.
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1. En Europe

D’apres les chiffres des enquétes HBSC en 2010 (11) et ESPAD en 2011 (12), la France se situe

parmi les pays européens les moins concerné par les consommations d’alcool hebdomadaire et
les usages réguliers chez les jeunes de 15 a 16 ans.

Cependant, la France se démarque des autres pays européens avec des niveaux supérieurs a la
moyenne en ce qui concerne les API (12). (Figure 2)

I 50 % etpius

B 049%

B s039%

I 2029%
Moins de 19 %

|| Couverture géographique limitée :

"' Belgique (Flandres), Bosnie-Herzégovine (RS),
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[ Données indisponibles

" Pays non-participants

Figure 2 : API dans le mois a 16 ans, en Europe, en 2011. (Source : Enquéte ESPAD 2011)
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2. En France

En France, D’alcool est la premiére substance psychoactive en termes de niveau

d’expérimentation, d’ usage occasionnel et de précocité d’expérimentation (13).

Les premicres ivresses et les premicres consommations régulicres se développent fortement
pendant les « années collége » et s’intensifient ensuite tout au long du lycée. L’age moyen de la
premiére consommation est d’environ 13 ans (11), et celui de la premicre ivresse d’environ 15
ans (14).

a. Chez les jeunes collégiens

L’alcool est le produit le plus précocement expérimenté a I’adolescence et ceci avant
méme ’entrée au college : d’apreés I’enquéte HBSC en 2010, plus de la moitié¢ (59,3 %) des
éléves en classe de 6™ ont déja golté a une boisson alcoolisée (15).

Si le collége ne parait pas étre une période spécifique pour découvrir ’alcool, c’est une période
ou son abus augmente fortement (13).

Son expérimentation progresse ainsi continuellement tout au long du collége, et fini par
concerner 8 éléves sur 10 (83,2 %) en classe de 3™ (11).

En ce qui concerne les ivresses alcoolique, environ 1 collégien sur 6 dit avoir déja été ivre, avec
des niveaux qui sont multipliés par 5, entre la 6™ (6,8%) et la 3°™ (34,0 %) (11).

Pour la consommation réguliére de boissons alcoolisées, une différence nette marque les éleves
de 4°™ (2,5 %) et ceux de 3™ (7 %) (11).

Les gargons se révelent plus précoces que les filles, et sont plus nombreux qu’elles a
consommer au début du collége, mais ces derniéres « rattrapent » leur retard dés la 4°™. A la fin
du collége, filles et garcons présentent des niveaux de consommation comparables (11).
Cependant 1’écart entre gargon/fille s’accentue dés lors que le niveau de consommation s’éléve

(11).
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Figure 3 : Usages d’alcool et ivresses au cours des 30 derniers jours par sexe et par classe
en France, en 2010 (en %). (Source HBSC - INPES)
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b.  Ala fin de I’adolescence : les données de I’enquéte
ESCAPAD 2014

* Les consommations d’alcool a 17 ans en 2014 (16) :

- pres de 9 adolescents sur 10 (89,3%) ont déja bu de 1’alcool ;

- environ 6 jeunes sur 10 (58,9 %) déclarent avoir déja ét¢ ivre au cours de leur vie ;

- pres de la moiti¢ des jeunes (48,8 %) déclare au moins 1 API dans le mois et 3 % en déclarent
au moins 10.

- les consommations régulieres sont plus rares (environ 10%).

La consommation d’alcool reste un comportement majoritairement masculin, et 1’écart entre
garcon/fille s’accentue des lors que le niveau de consommation s’éléve. Ainsi, pres de trois fois
plus de garcons que de filles déclarent un usage régulier.

* Evolutions des consommations d’alcool 2 17 ans, entre 2000 et 2014 (16):

- baisse des expérimentations (de 95% en 2000 a 89,3% en 2014) ;

- augmentation des usages réguliers (10,9 % en 2000 a 12,3% en 2014) ;

- stabilisation des ivresses depuis 2005, apres une période de forte hausse.

* Evolutions des API a 17 ans, entre 2005 et 2014 (16):

- baisse des API dans le mois et des API répétées, apres une période de forte hausse entre 2005
et 2011 ;

- augmentation continue des API régulieres (2,2% en 2005, a 3,0% en 2014).
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Figure 4 : Evolutions des ivresses alcooliques 2 17 ans en France entre 2000 et 2014 (en %).
(Source : Enquétes ESCAPAD — OFDT)
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3. En Haute Normandie

Les chiffres de la consommation d’alcool chez les jeunes frangais agés de 17 ans sont
trés contrastés selon les régions (17). Au sommet des consommations on retrouve a 1’Ouest, la
Bretagne et les Pays de la Loire trés largement en téte des régions les plus consommatrices (18).
A contrario, la région PACA et un ensemble de régions au Nord, incluant le Nord Pas-de-Calais,
la Picardie, la Haute-Normandie et 1’Tle-de-France, présentent un caractére sous-consommateur

(17).

En 2005, PINPES et POFDT publient le premier Atlas régional des consommations
d’alcool (19). Les données recueillies montrent notamment que les adolescents haut normands
déclarent plus souvent que les autres avoir bu la derni¢re fois en compagnie de leurs parents
(35% contre 30,8% en métropole), et que les consommations d’alcool ont plus souvent lieu au
domicile ou chez des amis (56% contre 49,5% en métropole), plutot que dans les bars ou les
lieux publics (19).

D’apres 1’enquéte ESCAPAD 2014, la consommation moyenne des jeunes haut
normands de 17 ans est inférieure a la consommation moyenne nationale, et ce quel que soit le
type d’usage (17). Ces derniers se distinguent notamment par les taux les plus bas d’usages
réguliers d’alcool (carte n°I) et d’API (carte n°2), par rapport au reste du territoire (17).

Moyenne métropolitaine : 12,3 %

Carte n°l : Usage régulier d’alcool a 17 ans en Carte n°2 : APl a 17 ans en France, en
France, en 2014 (en %). (Source ESCAPAD-OFDT) 2014 (en %) (Source ESCAPAD-OFDT)
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* Une enquéte régionale :

L’enquéte INDIcateurs de Suivi en Santé (Indiss) a été menée aupres d’un échantillon d’éléves
de 5™ (20) et de 2" (21) scolarisés dans les établissements publics de Haute Normandie durant
I’année scolaire 2012-2013. Un questionnaire anonyme comprenant le test CRAFFT (ce test
sera défini page 50) a été renseigné par chaque éléve.

Cette enquéte nous donne un apergu des comportements d’alcoolisation des adolescents hauts
normands. Les principaux résultats sont les suivants :

- En classe de 5™, 2 éléves sur 5 ont déja expérimenté 1’alcool, et 1 éléve sur 10 a déja été
ivre (20) ;

- En classe de 2"%, 4 éléves sur 5 ont déja bu de I’alcool. Parmi ces éléves, prés de la moitié
(46,2%) a déja connu un état d’ivresse (21).

D’apres le test de CRAFFT, parmi les ¢€léves déclarant avoir bu au cours des douze derniers
mois (9 €leves sur 10), plus d’un quart d’entre eux (26,3 %) présenterait un mésusage de I’alcool

@1).

Cependant, ces résultats ne reflétent pas vraiment le ressenti qu’ont les €éléves de la dangerosité
de leur consommation. En effet, 75,3 % des éleves présentant un test de CRAFFT positif ont
déclaré que leur consommation d’alcool n’était pas dangereuse pour leur santé, et seulement
14,5 % d’entre eux ont estimé qu’elle était dangereuse (21).

31



B. Spécificité des adolescents vis-a-vis de I’alcool

Afin d’effectuer un travail de prévention efficace, il est important de comprendre 1’adolescent
dans sa globalité: sa vision du produit, ses vulnérabilités ou encore ses modes de
consommations.

1. Les différents modes de consommation des adolescents

Les modes de consommation des jeunes ont considérablement évolué ces derni¢res décennies.

La précocité est un élément qui est souvent mis en avant et ce n’est pourtant pas cela qui a
changé, mais bien la fagon dont les jeunes consomment. Les générations précédentes
consommaient I’alcool plutét comme un aliment au moment des repas, alors que les jeunes de
nos jours font de I’API (ils consomment énormément et rapidement de 1’alcool dans le seul but
d’étre ivre) (22). Ces comportements sont souvent planifiés, prémédités au sein des groupes de
pairs et ont souvent lieu le samedi soir. La plupart d’entre eux recherche dans ce comportement
les effets psychotropes de 1’alcool, et le consomment comme une drogue : ils recherchent la «
défonce » (23).

Ce mode de consommation peut €tre festif, entre amis, mais aussi auto-thérapeutique ou
toxicomaniaque.

L’un des principaux enjeux pour le médecin généraliste dans la prévention et le dépistage d’un
mésusage d’alcool chez 1’adolescent, est de définir son mode de consommation afin d’adapter
au mieux sa prise en charge.

* D’une consommation familiale, 2 une consommation autonome :

En France, les jeunes ont un double usage de I’alcool : le plus souvent modéré en famille et
important, méme si occasionnel, en groupe (24).

L’initiation a I’alcool se fait le plus souvent dans un cadre familial, et une part non négligeable
(31%) des alcoolisations a 17 ans a lieu avec les parents (1). Ces derniers ne sont donc pas
étrangers a la consommation d’alcool de leurs enfants, d’autant plus que les sorties arrosées du
samedi soir recoivent le plus souvent leur aval (25).
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¢ La consommation festive :

C’est le type de consommation le plus fréquent a 1’adolescence : elle concerne 85% des jeunes
de 17 ans (1) et a lieu le plus souvent entre amis, le week-end ou pendant les vacances. C’est
l'effet euphorisant qui est principalement recherché.

Dans ce type de consommation, on ne retrouve pas nécessairement de facteurs de risque
familiaux ou individuels, et il n’y a pas de retentissement social, ni scolaire.

Toutefois, I'habitude de boire peut s'installer, souvent sous la pression d’un groupe de pair, et
conduire a une escalade dans la consommation (26). La prévention sur les risques de 1’alcool
chez les adolescents est ici primordiale.

* La consommation auto-thérapeutique :

C'est l'effet anxiolytique ou antidépresseur voire excitant de l'alcool qui est recherché. Cette
consommation est souvent solitaire, cachée et réguli¢re. L’adolescent a tendance a s’isoler et a
une vie sociale plutot pauvre.

Ce mode de consommation de I’alcool peut traduire un mal étre, voir un comportement
suicidaire. L’alcool est alors considéré comme un remede a des difficultés personnelles.

Le développement d'une dépendance est a craindre dans ce type de consommation (26), et une
prise en charge spécialisée est souvent nécessaire.

* La consommation toxicomaniaque :

Ici, I'effet « anesthésie / défonce » est recherché. La consommation peut étre a la fois solitaire ou
en groupe, réguliére voire quasi quotidienne.

L'exclusion de la scolarité et des circuits sociaux est fréquente, et on retrouve trés souvent des
facteurs de risque socioéconomiques et familiaux chez ces adolescents.

Ce type de consommation s'accompagne souvent de la prise concomitante d’autres substances
psychoactives licites (tabac) ou illicites (cannabis, cocaine, amphétamines...), dont l'alcool
amplifie les effets.
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2.  Bénéfices et risques de I’alcool selon les adolescents

Les adolescents sont plus réceptifs aux effets de 1’alcool ressentis comme « positifs ».
Les raisons de leur consommation reposent surtout sur le plaisir de la féte et la quéte de
I’ivresse, dans laquelle ils percoivent un certain nombre de bénéfices, tout au moins a court
terme (27).

D’aprés différentes études (28) (29), les bénéfices les plus souvent recherchés sont :
I'amusement, la détente, échapper a la routine quotidienne, oublier les problémes personnels, se
sentir heureux, rencontrer 1’autre sexe, acquérir du prestige aupres des pairs (« faire comme les
copains », trouver de l'assurance en groupe), favoriser les interactions sociales, tester ses limites
(recherche de la performance), défier ’autorité (recherche de la transgression, s’opposer aux
adultes), la désinhibition, ou encore se sentir adulte.

Une étude récente suggere qu'une consommation d'alcool affichée sur les réseaux sociaux
augmente la popularité des adolescents (30).

S’agissant des effets négatifs attendus, les jeunes anticipent surtout les conséquences
physiques désagréables et transitoires consécutives a I’absorption d’alcool, telles que « la gueule
de bois » ou «se sentir malade », et moins souvent les écarts de comportements (comme
I’agressivité), les problémes de santé, les problémes judiciaires ou les accidents (24).
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3. Conséquences d’une consommation excessive d’alcool a
I’adolescence

Les adolescents sont en général réceptifs aux effets indésirables d’une consommation excessive
d’alcool a court terme. Cependant, ils sont peu sensibles aux risques sanitaires et sociaux a
moyen et long terme, car il s’agit pour eux d’un risque trés lointain ne les concernant pas
vraiment (1).

- Les dommages sanitaires peuvent étre définis comme [’ensemble des maladies et
traumatismes provoqués par la consommation d’alcool.

L’alcool ayant une excellente capacité de diffusion dans I’organisme, aucun organe, ni aucun
tissu humain n’échappe a sa diffusion et a son imprégnation. La consommation d'alcool expose
donc a des risques multiples pour la santé, a court, moyen et long terme, en fonction des
quantités absorbées et des modes de consommations. Plus I’initiation a I'alcool a lieu tot dans la
vie de I’adolescent, plus les dommages sont importants.

L’alcool est également responsable de nombreux accidents et de comportements violents (31).

- Les dommages sociaux sont les répercussions négatives de la consommation d’alcool sur la
vie sociale de I’individu.

La consommation excessive d’alcool peut entrainer des problémes familiaux, judiciaires,
scolaires/professionnels, pouvant mener a une délinquance, un échec scolaire/professionnel, un
isolement, ou a une situation précaire voire marginale (31).

a. Conséquences a court terme

Les principaux effets immédiats de ’alcool chez les adolescents, sont : une désinhibition, une
diminution du contrdle de soi, une altération des réflexes et de la vigilance, une mauvaise
coordination des mouvements, une perturbation de la vision et de la parole, ou encore une
somnolence (14).

Ces effets peuvent étre a l'origine d’accidents de la route, d’accidents domestiques, de
comportements violents, ou de rapports sexuels non voulus ou non protégés, pouvant entrainer
des infections sexuellement transmissibles ou des grossesses non désirées (14). La
consommation excessive d’alcool est I’'une des causes principales de traumatisme et de déces
prématurés a I’adolescence (14).
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b. Conséquences a moyen terme

Les complications les plus fréquentes a moyen terme sont dues aux effets neurotoxiques
de P’alcool (27). En effet, le cerveau des adolescents poursuit d’importantes étapes de
maturation jusqu’a I’age de 25 ans (27), ce qui le rend plus vulnérable a 1’alcool que celui des
adultes. Les déficits observés sont proportionnels a la quantité d’alcool consommée et au mode
de consommation (27). Ainsi, les consommations excessives, comme les API, portent
progressivement atteinte au cerveau et a son fonctionnement, en altérant principalement la
neurogenese (la formation de nouveaux neurones) et les capacités d’apprentissage et de
mémorisation (altération de la concentration et de 1’attention) (27).

Une équipe de I'INSERM (Unité 982/Université¢ de Rouen, Mont-Saint-Aignan) a mené
en 2014 une étude chez la souris (32), en exposant des animaux adolescents et adultes a une
prise excessive d’alcool, unique ou répétée. Les chercheurs ont ensuite analysé I’expression de
nombreux genes dans le cerveau des animaux et les ont soumis a des tests comportementaux.
Les résultats montrent que certains génes associés a la réparation des dommages a I’ADN sont
sous-exprimés chez les souris adolescentes pendant les heures qui suivent la prise d’alcool,
empéchant alors la correction des dégats causés par les composés oxydatifs libérés par 1’éthanol.
Chez les souris adultes, cette anomalie ne survient pas et les éventuelles réparations nécessaires
sont effectuées.

Les chercheurs ont également observé une réduction de la neurogenése chez les souris
adolescentes exposées a une prise répétée d’alcool. Ces dernicres ont aussi présenté de plus
grandes difficultés que les adultes a circuler dans des labyrinthes ou a reconnaitre des objets, ce
qui traduit un déclin transitoire de la mémoire a court terme.

Les auteurs n’ont pas retrouvé ces effets avec des consommations modérées d’alcool. Cependant
d’autres travaux ont montré que la prise d’alcool en quantité « raisonnable » semble avoir

d’autres conséquences néfastes chez I’adolescent, dont celui d’augmenter le risque ultérieur de
dépendance (32).
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c. Conséquences a long terme

L’alcool a forte dose entraine un remodelage des connexions entre les neurones qui
permet au cerveau de s’adapter a cette consommation, d’en amoindrir les effets et de créer ainsi
un appel a la consommation (7). Le cerveau des adolescents étant particuliérement vulnérable, la
pratique de I’API a cette période constitue donc un facteur de risque considérable d'usages
problématiques ultérieurs voir de la survenue d’une dépendance. Ainsi, I’immense majorité des
alcoolo-dépendants avérés ont commencé leur consommation a l'adolescence (33).

De méme, une consommation quotidienne et abusive d’alcool peut également étre
responsable de nombreuses complications organiques et psychiatriques (34).

Une consommation excessive et chronique d’alcool a I’adolescence peut également étre
a ’origine d’un désinvestissement professionnel ou scolaire, d’un état dépressif ou encore d’une
rupture avec son entourage, et ainsi avoir une incidence négative sur le niveau d’étude et le
niveau socioéconomique futur de 1’adolescent (1).
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4. Les facteurs de vulnérabilités

L’adolescence constitue a elle seule un facteur de vulnérabilité. En effet, c’est une période de
bouleversements neuropsychologiques et sociaux, propice a la découverte et a la quéte de
nouveaux défis (1).

De plus, les adolescents sont particuliérement sensibles a I’alcool pour deux raisons
premic¢rement leur corps, en plein développement, ne produit pas en quantité¢ suffisante
I’enzyme responsable de I’élimination de I’alcool, et deuxiémement leur corpulence étant
moindre, le taux d’alcool dans le sang augmente bien plus vite que dans celui d’un adulte (1).

Cependant, il existe également des facteurs individuels ou environnementaux qui favorisent,
voire prédisposent les adolescents a un usage problématique de I’alcool :

* Facteurs psychologiques :

Il existe plusieurs facteurs psychologiques susceptibles d’entrainer un mésusage, voir une
addiction, comme :

- Certains traits de personnalité tels que la faible estime de soi, la timidité ou encore la recherche
de sensations fortes ;

- De nombreux troubles psychiatriques comme les troubles anxieux, le TDAH (trouble déficit de
I’attention/hyperactivité), les troubles bipolaires, les troubles du sommeil, les troubles des
conduites alimentaires (anorexie et boulimie), les troubles psychosomatiques (tels que les
migraines, les céphalées ou la spasmophilie), ou encore les personnalités antisociale et
borderline (1) ;

- Des événements de vie négatifs, tel qu'un deuil, une maltraitance, un abus sexuel ou une
absence de domicile fixe.

* Facteurs génétiques :

Une part non négligeable du risque de développer une dépendance serait attribuable a des
facteurs génétiques parmi lesquels de nombreux geénes candidats ont été identifiés (27). Des
¢tudes familiales et d’adoption (35), ont ainsi montré que les facteurs
génétiques augmenteraient de 40 a 60 % le risque de développer une dépendance.

D’autres travaux ont montré qu’une exposition a I’alcool in utero ou une expérimentation
précoce, augmenterait considérablement le risque de devenir dépendant (7). Ainsi, une initiation
a ’alcool vers 11-12 ans, multiplierait ce risque par 4 ou 5, par rapport a une initiation vers 18
ans (7). Un développement pubertaire précoce pourrait également €tre un facteur de risque
d’alcoolo-dépendance (7).
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e Facteurs familiaux :

L’influence parentale sur la consommation des jeunes semble agir de deux maniéres (36) :

- une influence directe : le comportement des parents en tant que consommateurs et les normes
véhiculées au sein de la famille en matiére d’alcool, ont un impact direct sur 1’attitude des
adolescents face a cette substance (10). Ainsi, le risque pour un enfant de développer a
I’adolescence un abus ou une dépendance est proportionnel a I’importance des conduites
d’alcoolisation de ses parents et a la précocité de son exposition a ces conduites (37) : les

enfants de consommateurs excessifs d’alcool ont deux fois plus de risque d’étre eux-mémes des
consommateurs réguliers (38).

- une influence indirecte : si ’adolescent pergoit un manque de proximité avec ses parents, il
peut étre tenté d’aller chercher des compensations dans un groupe de pairs déviant. Ainsi, plus
le climat familial est défavorable (mauvaises entente, manque d’implication des parents dans la
vie de leur enfant ou au contraire parents réprimandant chaque comportement d’autonomie de
leurs enfants) plus I’influence des pairs sur le comportement des adolescents est déterminant (1).

La situation familiale apparait également fortement associée a la consommation d’alcool : les
jeunes dont les parents ne vivent pas ensemble (famille monoparentale ou recomposée) ou qui
séjournent hors de leur foyer (internat...), déclarent davantage d’ivresses répétées et s’averent
plus souvent consommateurs réguliers que les autres (14). Il est probable que 1’absence de I'un
ou des deux parents entraine une augmentation des opportunités de consommer (14).

e Lesexe:

Dans notre pays, la consommation d’alcool reste un comportement trés masculin, et ce quel que
soit I’age (39). D’une part les garcons y voient une marque de virilité, et d’autre part 1’abus
d’alcool chez les femmes reste socialement trés mal accepté (39).

De plus, les parents d’adolescents sont souvent plus regardant et plus séveéres sur les sorties de
leurs filles, qui restent ainsi davantage confinées au domicile familial que les gargons (39). Elles
anticipent également plus souvent que les garcons les conséquences désagréables liées a la
consommation d’alcool (39).

e Cercle amical :

Les pairs ont une influence considérable sur la consommation des adolescents (40) (41). Leur
présence sécurise et encourage le jeune a adopter les mémes modes de consommations qu’eux.
Ainsi, les adolescents dont les amis consomment de 1’alcool présentent des niveaux de
consommation plus €élevés que les autres (24). Plus les adolescents sont jeunes (10-12 ans), et
plus ils sont influengables par la consommation de leurs pairs (42).

L'enquéte HBSC a montré une corrélation entre la fréquence des soirées entre amis et 1’'usage
régulier chez les adolescents de 15 ans (14).
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¢ Parcours scolaires :

Quel que soit leur age, les adolescents qui ont un parcours scolaire perturbé (redoublement,
filiere professionnelle, décrochage scolaire, déscolarisation) ont des niveaux plus élevés d’usage
problématique d’alcool (16). Les jeunes en apprentissage et ceux sortis du systéme scolaire sont
ainsi plus nombreux que les jeunes scolarisés a déclarer boire régulierement de 1’alcool ou
connaitre des API répétées (16).

* Conditions socioéconomiques :

Les adolescents issus de milieux favorisés ont des niveaux d’expérimentation et de
consommation d’alcool plus élevés. Ceci peut s’expliquer notamment par la plus grande
probabilit¢ de trouver de 1’alcool dans ces foyers (43), ou par I’argent de poche percu
directement par 1’adolescent (14), lui permettant de se procurer des boissons alcoolisées.

Cependant, les jeunes des milieux favorisés présenteraient moins de difficultés psychologiques
concomitantes, ce qui leur permettrait de mieux maitriser leurs consommations. Au contraire,
les jeunes de milieux défavorisés (faibles revenus ou profession peu qualifiée des parents)
présenteraient plus de risque de développer des troubles émotionnels et comportementaux et
seraient donc plus vulnérables (36). Ces jeunes présenteraient donc un risque plus élevé de
consommation réguliere d’alcool et d’API (44).

* Facteur géographique :

Les adolescents vivant dans une commune rurale (moins de 2 000 habitants) ont des niveaux
d’usage régulier d’alcool plus élevés que les jeunes vivant dans des agglomérations de grande
taille (>200 000 habitants) (16).

e Facteurs culturels :

De toutes les substances psychoactives, 1’alcool est celle qui tient une place privilégiée dans
notre société : elle est partie intégrante de notre culture, de nos traditions, et de notre patrimoine
(35). L’alcool est fortement intégré aux relations sociales (repas en famille ou entre amis,
célébrations en tous genres, etc.).

La religion joue également un rdle dans les comportements de consommation : on retrouve des
symboles religieux dans le vin chez les catholiques et chez les orthodoxes, alors que chez les
musulmans 1’alcool est interdit (45).
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* Publicité et marketing : la jeunesse, un marché pour les alcooliers

Les industriels de ’alcool développent des stratégies marketing et des actions publicitaires a
destination des jeunes pour les inciter a consommer leur produit (46).

Plusieurs études ont montré un lien significatif entre I’exposition des jeunes a cette publicité et
les comportements d’API, I’initiation a I’alcool et I’augmentation de la consommation (46).

Un exemple poignant est I’apparition ces dernicres années de nouveaux produits visant
spécifiquement les adolescents : les « premix » ou « alcopops ». Ce sont des alcools souvent
fort, mélangés a des sodas sucrés ou a des sirops colorés, qui semblent congus spécifiquement
pour les adolescents de 12 a 17 ans (47). Il est vrai que tout est pensé pour plaire a cette
population, de leur composition au packaging.
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III. LA PREVENTION

Comme nous venons de le voir, les adolescents constituent une population particuliérement
vulnérable, a haut risque de boire avec exces, et dont les conséquences d’un tel comportement a
cette période peuvent étre considérables.

Les enjeux de la prévention de 1’alcool a cette période sont donc majeurs, et visent
principalement a prévenir son initiation ou a en retarder 1’age, a diminuer les consommations, et
a sensibiliser sur les risques d’un mésusage (1).

La prévention du risque alcool aupres d’une population présentant de nombreuses spécificités
est complexe et fait intervenir différents acteurs de I’environnement de I’adolescent (48) (49). 11
existe ainsi de multiples modalités d’interventions (50).

A. Généralités

1. Le développement des compétences psychosociales

On retrouve cette notion dans la majorité des stratégies d’interventions visant a prévenir
et a diminuer la consommation d’alcool des adolescents. L’acquisition de telles compétences est
notamment indispensable pour prévenir I’initiation. Il s’agit par exemple de I’aptitude d’un
adolescent a résister a I’influence des pairs ou de I’aptitude de ses parents a communiquer, fixer
des limites et gérer des conflits (51).

L’OMS définit ces compétences comme « la capacité d’une personne a répondre avec
efficacité aux exigences et aux épreuves de la vie quotidienne » (52).

Les 10 principales compétences psychosociales (ou aptitudes essentielles) établies par I’OMS
(52) vont par 2 et sont :

- Savoir résoudre les problémes / Savoir prendre des décisions ;

- Avoir une pensée critique / Avoir une pensée créatrice ;

- Savoir communiquer efficacement / Etre habile dans les relations interpersonnelles ;
- Avoir conscience de soi / Avoir de I’empathie pour les autres ;

- Savoir gérer son stress / Savoir gérer ses émotions.

Elles sont donc étroitement liées a 1I’estime de soi et aux relations aux autres (51).
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2.  Les stratégies de prévention validées

L’INPES a réalisé en 2011 une synthese de la littérature portant sur les interventions validées
comme étant efficaces en prévention de la consommation d’alcool chez les jeunes (50), en
fonction de la tranche d’age des bénéficiaires : moins de 10 ans, 10 & 15 ans et plus de 16 ans.

Ces interventions ont permis dans I’ensemble de retarder 1’initiation a I’alcool et/ou de diminuer
a court et long terme la consommation d'alcool et les API (50).

On remarque notamment que I’implication des parents est quasi systématique dans les
interventions s’adressant aux enfants de moins de 10 ans, qu’elle reste fréquente pour les

adolescents de 10 a 15 ans, mais qu’elle n’apparait plus dans les programmes visant les jeunes
de plus de 16 ans (50).

On constate également que la plupart des interventions visant les jeunes de moins de 15 ans
sont menées en milieu scolaire (50), alors que celles visant les jeunes de plus de 16 ans
proposent plutét un feedback normatif personnalisé, pouvant étre réalisés par ordinateur ou en
face-a-face individuel appelé « intervention bréve » (50). L’intervention bréve nécessite une
formation spécialisée et est réalisée la plupart du temps par les professionnels de santé. Cette
notion sera plus amplement développée page 51.

3. Intérét de la recherche en matiére de prévention

Le partage des données internationales sur les interventions validées en prévention de la
consommation d’alcool chez les jeunes, constitue une base pour développer nos propres
stratégies dans ce domaine.

Cependant la majorité des études ont été réalisées a 1’étranger. Or de nombreux travaux ont
montré que I’efficacité des stratégies de prévention dépend en partie du contexte culturel (53). Il
faudrait donc étudier la transférabilité de ces programmes au contexte frangais, comme cela a
déja été fait dans d’autres pays (1), comme la Belgique, I’Espagne ou encore I’Italie.
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B. Les principaux acteurs de la prévention et leurs
missions

Pour étre optimale, la prévention aupres des adolescents doit débuter avant méme 1’entrée dans
la consommation (plus la prévention débute tot, meilleurs sont les résultats), et doit
impérativement s’appuyer sur I’ensemble des acteurs (54) en contact avec les jeunes.

1. Les parents

Les parents demeurent des acteurs essentiels dans la vie de leurs adolescents (55). En
effet, méme si les jeunes semblent vouloir échapper a leur autorité, ils demeurent trés sensibles
aux messages véhiculés par leurs parents. Ces derniers sont donc une cible de choix pour la
prévention (1).

Pourtant, les parents sont la plupart du temps absents de ces programmes, car ils sont souvent
considérés comme incompétents.

En effet, leur attitude face a la consommation d’alcool de leur enfant dépend notamment de la
perception qu’ils ont de sa dangerosité et de son usage a cette période. Or, des études sur la
perception des risques (56) montrent que les parents ont plutot tendance a banaliser ou
minimiser les dangers d’une consommation d’alcool a cet age. De plus de nombreux parents se
sentent démunis face aux consommations de leurs enfants (36).

Afin d’éduquer leurs enfants a une consommation responsable, les parents doivent étre
informés régulierement sur les dommages liés aux consommations précoces, réguliéres et/ou
excessives d’alcool, et sur 1I’évolution des modes de consommation des jeunes (1). Ils doivent
¢galement pouvoir se sentir a I’aise et crédible pour parler d’alcool avec leurs enfants, méme si
ils sont eux-mémes consommateurs. Cette information doit donc étre accompagnée de conseils
pratiques sur la maniére de communiquer avec les adolescents (1).

Informer, conseiller et orienter fait partie des compétences du médecin généraliste (58).
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2. Le milieu scolaire

De par sa mission éducative, le milieu scolaire est pleinement impliqué dans la
prévention de la consommation d’alcool (59). De plus, I’adolescent y passe un temps
considérable et y rencontre le plus souvent les pairs avec lesquels il expérimentera et
consommera de ’alcool.

Une revue de la littérature du EMCDDA (Centre de monitoring européen des drogues et des
addictions aux drogues) (60) a d’ailleurs démontré I’efficacité des programmes de prévention
menés dans les écoles, visant a réduire la consommation d’alcool des jeunes.

Pour étre efficace, la prévention doit commencer dés 1’école primaire, ou les enfants sont
beaucoup plus malléables et ou I’enseignant y a encore une place importante (54). Les messages
y sont ainsi plus facilement diffusés et intégrés.

En France, le plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites addictives
2013-2017 (61), auquel participe I’Education nationale, stipule que «la prévention des
conduites addictives en milieu scolaire s’inscrit dans une démarche globale d’éducation a la
santé et vise a développer chez les éléves des compétences psychosociales leur permettant de
faire des choix éclairés et responsables ».

Pour cela il faudrait renforcer la formation des intervenants en milieu scolaire (enseignants,
personnels de santé, conseillers d’é¢ducation, etc.) en les sensibilisant aux problémes de 1’alcool
a I’adolescence et en les formant aux méthodes de développement psychosocial et au repérage
des jeunes les plus vulnérables.
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3. L’Etat : une politique de ’alcool

De nombreuses ¢études ont démontré 1’efficacité de certaines mesures législatives sur la
réduction des risques d’une consommation excessive d’alcool a 1’adolescence (62). Les plus
efficaces d’entre elles sont: 1’augmentation des prix/taxes de 1’alcool, la diminution de la
densité des points de vente de boissons alcoolisées, 1’augmentation de I’age minimum légal
requis pour son achat, la limitation de la publicité, et les actions de sécurité routiere (62).

La France dispose d’un cadre législatif et réglementaire relativement solide et complet
mais dont I’application est encore trop partielle.

a. Réglementation des commerces et de la consommation
d’alcool des mineurs en France

- Un age légal a la vente et a la consommation d’alcool :

Les pouvoirs publics frangais se sont trés tot mobilisés pour limiter les pratiques d’alcoolisation
excessive des jeunes générations. Cependant 1’offre et la vente de certaines boissons alcoolisées
ont longtemps été autorisées aux mineurs de 16 a 18 ans.

Ce n’est que depuis 2009, avec la loi portant réforme de I’hopital, relative aux patients, a la
santé et aux territoires, dite « loi HPST » (63), que I’offre et la vente d’alcool est strictement
interdite a ’ensemble des mineurs.

- La réglementation des débits de boisson:

\

L’ouverture d’un débit de boisson est soumise a ’obtention d’une licence et est interdite a
proximité des « zones protégées » (établissements scolaires, espaces culturels ou sportifs, etc.)
(39). En 2009, la loi HPST va renforcer 1’encadrement de I’offre d’alcool, en interdisant de
vendre au forfait ou d’offrir gratuitement des boissons alcoolisées dans un but commercial quel
que soit 1’age, dans le but d’interdire les « open bars », trés prisés des soirées étudiantes. Les
« happy hours » (vente d’alcool a prix réduits pendant une période restreinte), sont également
prohibées, & moins que soient simultanément proposées des boissons sans alcool a prix réduits.

- Limites de la loi :

Malgré ces réglementations, les boissons alcoolisées sont percues comme relativement
accessibles par les jeunes frangais (64). En effet, I’écart entre leur age réel et leur age apparent
contribue souvent a troubler les reperes des commergants.

Afin de mieux encadrer la vente de 1’alcool, I’achat de ces produits devrait systématiquement
étre assorti de la présentation d’un document officiel indiquant 1’age. Ceci permettrait d’une
part, de renforcer I’application de la loi actuelle, et d’autre part, de faire prendre conscience a
I’ensemble de la population de la toxicité particuliere de 1’alcool a cet age.
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b. Réglementation de la publicité et du marketing

] La loi du 10 janvier 1991 relative a la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme, dite « loi
Evin» (65), régit trés strictement la publicité pour 1’alcool, en interdisant notamment de
distribuer a des mineurs des objets nommant, représentant ou vantant les mérites de boissons
alcoolisées, et interdisant également la publicité pour ’alcool sur les supports qui s’imposent a
tous (comme la télévision ou le cinéma).

La loi du 23 février 2005 (66), portant sur la protection des mineurs, précise que la
publicité pour les boissons alcoolisées ne peut pas : cibler les mineurs ou mettre en scéne des
mineurs ; présenter la consommation d’alcool comme un signe de maturité; utiliser des
personnages en vogue aupres des mineurs ; ou encore suggérer que la consommation d’alcool
mene a la réussite sociale ou sexuelle, ou augmente les performances sportives.

- Limites de la loi :

D’année en année la loi a ét¢é minuticusement déconstruite, sous la pression des
revendications économiques des alcooliers et de I’Etat. En juin 2015, la loi Evin a été modifiée
(67), et propose dorénavant une distinction entre publicité et communication/information sur
I’alcool, ce qui revient a autoriser les alcooliers a faire de la publicité rédactionnelle pour
promouvoir leurs produits.

De plus, en 2009 la loi HPST autorise la publicité en faveur de 1’alcool sur Internet
(support jusqu’alors non prévu dans la législation car il s’est développé aprés la loi Evin), en se
contentant d’exclure les « sites destinés a la jeunesse » sans expliciter la définition de tels sites.
Les jeunes étant de grands utilisateurs d’Internet, ils se retrouvent particulierement exposés a
cette publicité.

C. La sécurité routiere

La conduite en état d’ivresse est un délit, réprimé depuis 1965. Depuis le décret du 29
aout 1995, la conduite d’un véhicule motorisé est interdite pour une alcoolémie égale ou
supérieure a 0,5 gramme d’alcool par litre de sang.

Depuis le ler juillet 2015 le taux d’alcool autorisé pour les permis probatoires est de 0,2
gramme d’alcool par litre de sang, ce qui correspond a zéro verre d’alcool. Cette réglementation
s’applique a tous les jeunes conducteurs.

d. Service de prévention et d’aide a distance

Le site internet « www.jeunes.alcoolinfoservice.fr », offre des réponses personnalisées et
délivrent des informations, des conseils, un soutien, voire méme une orientation, destinés aux
jeunes consommateurs et leur entourage. Ce dispositif correspondant a I’espace « Jeunes » du
site « Alcool-Info-Service.fr » (68), financé par ’'INPES. Il s’agit d’un bon moyen d’atteindre et
de rentrer en contact avec les adolescents, fervents utilisateurs d’Internet.
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4. Le médecin généraliste

La prévention et le dépistage font partie des 5 compétences fondamentales que doit
maitriser le médecin généraliste. Ces compétences ont été¢ définies par la WONCA en 2002 et
schématisées par la « marguerite des compétences » (ANNEXE 3). Il s’agit ici de la capacité du
médecin généraliste & « mettre en place des actes destinés a diminuer I’incidence d’une maladie
par des mesures individuelles de prévention, et a favoriser un dépistage précoce des maladies
afin d’en réduire ses séquelles. » (58)

Un rapport sur la « santé des jeunes » (69) rappelle que le médecin généraliste est considéré
comme un référent essentiel qui peut avoir la confiance du jeune et de ses parents.

Le médecin généraliste, en tant que médecin de famille, occupe une place stratégique et
primordiale dans la prévention et le repérage du mésusage de I’alcool a ’adolescence. En effet,
dans la majorité des cas, il suit I’adolescent depuis son plus jeune age, connait sa famille, sa
personnalité, son parcours et les problémes qu’il a pu rencontrer. Il est ainsi le plus a méme de
repérer des facteurs de risque ou un changement de comportement chez un adolescent, et de
s’entretenir avec lui sur ses consommations et ses représentations de 1’alcool (70).

De plus, devant les chiffres alarmants du niveau de consommation d’alcool des adolescents et
les conséquences dramatiques que peut avoir un mésusage a cette période, une surveillance
soutenue des pratiques de chaque adolescent est indispensable (10).

Pour cela, le médecin généraliste dispose d’outils validés et adaptés a sa pratique pour dépister
et intervenir de maniére précoce aupres des adolescents. Il peut également avoir recours a des
spécialistes et des structures spécialisées en cas de difficultés (10).

a. Le repérage précoce et I’intervention breéve (RPIB) (71)

Le repérage précoce consiste a agir le plus tot possible afin de ne pas laisser s’installer les
comportements a risque, alors que I’intervention bréve est une stratégie qui vise a réduire les
dommages.

Le repérage précoce est donc un préalable incontournable de I’intervention bréve et conditionne
son indication.

Différentes études ont montré que le repérage d’un mésusage d’alcool en médecine générale est
efficace et pertinent et que l’interventions bréve en soin primaire permet de diminuer la
consommation d’alcool des patients (72). La SFA recommande donc que tout professionnel de
santé bénéficie d’une formation initiale et/ou continue portant sur le RPIB (10).
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* Le repérage précoce :

Chez I’adolescent, il n'existe pas d'outil biologique efficient pour diagnostiquer 1'usage
nocif d'alcool comme il en existe pour I’adulte (gamma GT, VGM..). Par conséquent,
l'interrogatoire est le seul moyen pour médecin généraliste de poser un tel diagnostic.

En médecine générale le repérage peut-Etre réalisé a plusieurs occasions : soit le médecin
décide de faire le point de fagon systématique sur la consommation d’alcool de tous ses patients
a chaque consultation, soit il aborde le sujet de facon opportuniste, a 1'occasion par exemple
d'une premicre consultation, d'un bilan, ou d’une campagne de sensibilisation (médias, affiches
en salle d'attente...). Le médecin profite dans ce cas d’une situation rendant plus « naturel » le
dialogue sur la consommation d'alcool.

Toutefois, la SFA, la NIAAA et ’OMS recommandent de dépister tous les adolescents
vus en pratique courante, de fagon systématique (10). En effet, la premicre forme de mésusage,
I’usage a risque, étant par définition asymptomatique et pouvant se prolonger pendant une
longue période, les médecins généralistes ne doivent pas attendre ’apparition de dommages
pour penser a repérer un comportement a risque.

Pour cela, I’OMS recommande d’utiliser une méthode d’estimation de la consommation
d’alcool moyenne hebdomadaire déclarée par le patient : la CDA (6). Cependant il s’agit d’une
évaluation purement quantitative, livrée exclusivement a l'appréciation et a 1’honnéteté¢ du
patient. Les médecins doivent donc également s’appuyer sur des questionnaires standardisés et
validés, afin de définir au mieux le type d’usage dans lequel les adolescents sont engagés (73).

- Le questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (ANNEXE 4) (73) :
c’est I’outil de référence validé en France pour le dépistage précoce des adolescents présentant
un mésusage de 1’alcool (10).

Il s’agit d’un auto-questionnaire développé par ’OMS. Il comporte 10 items qui explorent les
12 derniers mois, et qui abordent successivement la consommation d’alcool, la dépendance et
les conséquences sociales de 1’alcoolisation.

Ce questionnaire a été spécifiquement congu pour une utilisation en médecine générale.
Cependant, il est long a remplir et difficile a proposer aux patients en salle d’attente du fait de la
complexité de certaines questions, pouvant nécessiter la présence d’une tierce personne (73).
C’est pourquoi certains médecins préférent sa version courte, dont 1’utilisation est plus aisée en
médecine ambulatoire :

L’AUDIT-C (ANNEXE 5) qui explore les 3 premiers items de I’AUDIT concernant la
fréquence et la quantité d’alcool consommée.

- Le questionnaire FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation) (ANNEXE 6) (74) : il
comporte 5 items permettant un repérage rapide des buveurs excessifs non alcoolo-dépendants.
Il a été élaboré a partir de questions issues de I’AUDIT. Cet auto-questionnaire, validé sur la
population générale, est plus adapté aux attentes et aux contraintes régissant la pratique
quotidienne des médecins libéraux.
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- Le questionnaire DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool) ou CAGE (Cut, Annoyed,
Guilty, Eyes-openers) en anglais (ANNEXE 7) (73): c’est un auto-questionnaire comportant 4
items, qui oriente vers un usage nocif ou une alcoolo-dépendance. Il est court et facile a réaliser,
et a été validé sur la population générale. Cependant, sa performance dans la détection de
I’alcoolisation a risque chez les adolescents est moindre que celle de I’AUDIT (35).

Selon la SFA, le repérage du mésusage de 1’alcool chez un adolescent devrait
systématiquement s’accompagner d’une évaluation de sa santé psychique, de son environnement
et des consommations d’autres substances psychoactives (tabac, cannabis, cocaine, etc.) (10). Ce
sont en effet des facteurs pouvant induire ou potentialiser une consommation problématique a
cette période. Pour cela, il existe des questionnaires ¢galement validés :

- Le questionnaire DEP-ADO (Grille de dépistage de la consommation problématique d’alcool
et de drogues chez les adolescents) (ANNEXE 8) : il permet d’évaluer ['usage d’alcool et de
drogue chez les adolescents et de faire un premier dépistage des consommations problématiques
ou a risques. Il peut étre utilisé en entrevue face-a-face ou en auto-questionnaire. Il a été congu
et validé en France pour les jeunes de 14 a 18 ans et a été jugé pertinent pour les 12-13 ans. Il
n’est cependant pas recommandé pour les moins de 12 ans. Il comporte 7 questions a réponses
multiples. Le score est calculé par le médecin a I’aide d’une grille de cotation, et lui indiquera le
type d’intervention a suivre (75). L’expertise collective de I'INSERM sur les conduites
addictives chez les adolescents (1) recommande son utilisation dans le dépistage du mésusage
de I’alcool a 1’adolescence.

Toutefois, la durée de passation de ce questionnaire (au moins dix minutes) peut faire préférer
au médecin généraliste d’autres outils, comme :

- Le questionnaire ADOSPA (Auto/moto, Détente, Oubli, Seul, Problémes, Amis/famille),
version frangaise du questionnaire CRAFFT (Car, Relax, Forget, Friends/Family, Trouble)
(ANNEXE 9) (76). 1l est composé de 6 questions facilement mémorisables et d'allure anodine. Il
vise spécifiquement la population adolescente et recherche également 1’usage nocif d’autres
substances psychoactives (cannabis, amphétamines, etc.). Il évalue le comportement du jeune
vis-a-vis de 1’alcool et les conséquences induites apreés l’ingestion de boissons alcoolisées.
Plusieurs études se sont intéressées a la validation de ce test en France (77) (78). Le CRAFFT
s’est ainsi révélé étre un outil précieux dans le dépistage précoce des adolescents en difficulté
avec l'alcool, et bien adapté a la pratique des médecins généralistes (la majorité d’entre eux a
jugé ce test rapide, simple, fiable, et bien accepté par les patients). La version francaise validée
contient une 7°™ question concernant la conduite des véhicules & 2 roues.
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e L’intervention bréve :

L’intervention bréve s’adresse aux adolescents ayant un usage a risque ou un usage
nocif, et vise une réduction de leur consommation en dessous des seuils préconisés par I’OMS
(79). Elle a donc un objectif de modération et non d’abstinence.

La briéveté¢ de l’intervention est imposée par une triple préoccupation : clart¢ du
message, acceptabilité du contenu pour le médecin et pour le patient, et applicabilité dans les
conditions d’exercice de la médecine générale.

L’entretien dure entre 5 et 20 minutes, et peut prendre différentes formes. L’OMS (79) et
I’HAS (74) proposent ainsi des listes exhaustives d’éléments pouvant y étre intégrés, dont voici
certains d’entre eux :

- Restituer au patient les résultats de son test de repérage en lui indiquant, par exemple, que sa
consommation correspond a la catégorie « consommation a risque » ;

- Informer le patient sur les risques liés a une consommation excessive d’alcool ;
- Echanger avec lui sur son intérét a arréter ou a réduire sa consommation ;

- Le conseiller sur les limites a ne pas dépasser ;

- Lui expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arréter sa consommation ;
- Lui faire choisir un objectif de changement de comportement ;

- L’encourager, valoriser ses efforts et ses acquis ;

- Lui remettre une brochure ou I’orienter vers un site, une application, une association, etc.

Le tronc commun de ces modalités d’intervention est [’approche cognitivo-
comportementale qui fait de 1’adolescent le principal acteur de son changement (80).

Le but est de modifier les comportements de consommation de I’adolescent en appuyant sa
responsabilité et en renforgant sa motivation (81). Il s’agit de développer ses compétences
psychosociales.

En effet, un adolescent peut plus facilement changer son comportement si la motivation vient de

lui méme, plutdt que si elle est imposée par une tierce personne (le médecin, les parents ou
I’école) (82).
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b. Les spécificités de la consultation de I’adolescent

La médecine de I'adolescent est une discipline médico-psycho-sociale, différente de la
pédiatrie et de la médecine adulte (83).

« S ‘agissant d’un adolescent, tout acte de santé est préventif et a une dimension éthique » (2).

En France, les soins aux adolescents sont assurés en majorité par les médecins généralistes (83).
Ceci n’a rien de surprenant puisque la médecine générale comporte en elle-méme la dimension
de globalité requise pour la prise en charge de ces jeunes patients.

La majorité des adolescents étant en bonne santé, le médecin généraliste a surtout un
role d’information et d’éducation auprés de ces jeunes. Son travail de prévention est donc
fondamental (83). Cependant, la consultation de I’adolescent en médecine générale ne va pas de
soi, et releve plus d’une complexité relationnelle que médicale (83).

L’adolescence étant une période de transformations physiques et psychiques constantes, le
rapport a autrui y est bouleversé. La relation au médecin généraliste n’y échappe pas :
I’adolescent montre a la fois une avidité relationnelle projetée sur le médecin plutdt idéalisé, et
une méfiance vis-a-vis de I’adulte qui I’impressionne.

De plus, la demande de soin de 1 ‘adolescent est souvent floue, et il est en général timide dans
ses réponses et pudique lors de I’examen. Il désire secréetement que le médecin devine ce qu’il
ressent et s’intéresse a lui personnellement (26).

Afin d’éviter que la consultation soit un rendez-vous manqué entre un adolescent incertain et un
praticien attentiste, le médecin généraliste doit impérativement élargir le contenu de la
consultation au dela du motif évoqué, et établir une relation de confiance fondée sur une écoute
empathique et dénuée de jugement (10). La qualité de la communication établie par le médecin
avec son jeune patient est d’autant plus essentielle que 1’abord thérapeutique d'un jeune faisant
usage d’alcool doit prendre en compte un ensemble trés vaste de parametres (le mode de
consommation, le retentissement somatique et social, 1'équilibre psychique de 1‘adolescent, son
environnement familial et social, etc.). L’adolescent doit donc se sentir a 1’aise et surtout en
confiance pour aborder le sujet de I’alcool avec le médecin.

Les consultations des adolescents sont également trés liées aux préoccupations
parentales. L’accompagnement d’un parent est d’ailleurs quasi systématique, et le médecin est
souvent confronté a un probléme de rapport a I’autorité de I’un et a I’autonomie de 1’autre.

En ménageant un entretien seul avec l'adolescent, le praticien lui assure son droit au secret
professionnel et lui signifie que le contenu de I'entretien lui appartient.

La dépistage d’un mésusage de 1’alcool chez 1’adolescent impose donc des précautions
particulieres afin de garantir au jeune la confidentialité, mais aussi pouvoir négocier
ultérieurement I’implication directe et/ou indirecte de son entourage (10).
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Le généraliste doit impérativement adapter sa pratique aux spécificités de 1’adolescence et
établir une relation de confiance avec son jeune patient (10), afin de diffuser efficacement ses
messages de prévention et permettre a 1’adolescent de se livrer sereinement sur ses
consommations.

* Le secret professionnel a I’adolescence :

Bien que I’adolescent reste soumis a 1’autorité de ses parents, il lui est reconnu le droit & une vie
privée et une intimité (Code civil, art. 9). L’adolescent est donc libre de consulter le médecin de
son choix. Une fois engagé dans une relation de soins, le médecin doit appliquer la régle du
secret, méme vis-a-vis des titulaires de I’autorité parentale (84).

5. Réseau de soin et aides aux acteurs

Les différents acteurs peuvent orienter les adolescents en difficultés et leur entourage vers des
dispositifs thérapeutiques spécialisés dans la prise en charge des adolescents présentant un
mésusage de 1’alcool (27).

En effet, chez les adolescents il n’existe pas de traitement médicamenteux spécifique indiqué
dans la prise en charge des addictions (10). Les jeunes patients sont alors orientés vers des
thérapies ou des structures résidentielles adaptées.

* Les Consultations Jeunes Consommateurs (CJC) :

Ce sont des lieux d’accueil, d’écoute et de conseil destinés aux jeunes consommateurs de 12 a
25 ans et a leur famille. Elles sont confidentielles et gratuites, et sont animées par des
professionnels des addictions et de I’adolescence (médecins, psychologues et éducateurs). Elles
doivent (selon les termes de I’annexe 4 de la circulaire DGS/MC2/2008/79 du 28 février 2008) «
réaliser une évaluation de la situation médico-psycho-sociale du consommateur et repérer un
éventuel usage nocif, offrir une information et un conseil personnalisés, une prise en charge
bréve, accompagner ou proposer une orientation des personnes en difficulté, et offrir un accueil
et une orientation a I’entourage ».

Il existe plus de 500 CJC en France, dont la plupart sont adossées a des CSAPA (Centres de
soins d’accompagnement et de prévention en addictologie), et certaines dépendent d’un service
hospitalier, notamment d’une ELSA (Equipe de liaison et de soin en addictologie) (85).

Ces dispositifs de proximité demeurant mal connus, I’'INPES, la MILDECA et le ministére
chargé de la santé, ont lancé en 2015 une campagne de communication sur les CJC, comprenant
notamment des spots a la radio et a la télévision (86).
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* Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) :

Elles fournissent aux jeunes des stratégies alternatives pour gérer des situations qui concourent
au mésusage. Elles s’appuient sur différentes techniques, comme par exemple 1’exposition ou la
régulation des émotions, afin de développer les compétences psycho-sociales de 1’adolescent.

Les TCC ont montré une efficacité particuliére chez les jeunes de plus de 16 ans (1).

* Les thérapies familiales :

Elles mobilisent les parents et leur environnement pour encadrer et accompagner 1’adolescent.
La participation de la famille dans les prises en charge du mésusage de 1’alcool a ici un rdle
central dans la réussite du traitement.

Ces thérapies s’averent tres efficaces dans les situations séveres et chez les adolescents de moins
de 16 ans (27).

¢ Les soins résidentiels :

En cas d’échec des soins en ambulatoire, une prise en charge pluridisciplinaire dans des centres
spécialisés doit étre proposée aux adolescents présentant des conduites addictives. Il peut s’agir
de consultations spécialisées (CJC ou hospitaliére), d’hospitalisations de courtes durées ou de
moyens/longs séjours.

Ces soins permettent une évaluation et un suivi global de 1’adolescent. Leur but est le sevrage et
la réinsertion sociale. Ils s’aveérent également opérant en cas de nécessité d’¢loigner
momentanément de son environnement un adolescent en souffrance psychique ou en voie
d’exclusion scolaire, familiale ou sociale, en lui proposant un cadre thérapeutique et
d’apprentissage bienveillant (1). En effet, certaines situations familiales sont parfois si tendues
qu’un recul est nécessaire pour réamorcer un dialogue constructif dans la famille.

Il existe en France seulement deux centres spécialisés dans la réinsertion sociale et réservés aux
adolescents présentant une addiction (« 1’espace du possible » a Lille et « la Corniche » a
Marseille) (1). Cependant il n’existe pas de centres résidentiels pour les adolescents spécialisés a
la fois dans les conduites addictives et le suivi scolaire. Pourtant de telles structures (soins-
¢tude) existent pour les pathologies psychiatriques (établissement de la Fondation santé des
¢tudiants de France) (1).

Les experts recommandent de développer ces centres spécialisés, les consultations hospitaliéres
et les services d’addictologies pouvant accueillir les adolescents (1).

Une consommation excessive d’alcool étant souvent le reflet d’une souffrance ou de troubles
psychiques, il est également indispensable de développer ou de renforcer les collaborations entre
les services de pédiatrie, d’addictologie, et de pédopsychiatrie (ou psychiatrie adulte, a partir de
17 ans) (1).
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* Un dispositif d’aide a distance pour les acteurs :

Le site internet « www.intervenir-addictions.fr », de la « Fédération Addiction », est un outil
pédagogique destiné aux professionnels de santé et aux enseignants, afin de les aider a aborder
le sujet de la consommation d’alcool avec les adolescents, et de favoriser et améliorer le
repérage et la prise en charge d‘un mésusage (87).

On y trouve notamment des mises en situation filmées et commentées, et des ressources
téléchargeables (questionnaires standardisés de repérage, documentation scientifique, plaquettes
d’information a remettre a I’adolescent ou a ses parents, etc.).

Ce site permet ¢galement de localiser les CJC et autres structures ressources de proximité en
addictologie.
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IV. OBJECTIF

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques et les connaissances des médecins
généralistes haut normands en matiére de prévention et de dépistage d’un mésusage de ’alcool a
I’adolescence.

V. MATERIEL ET METHODE

Afin de répondre a la question de recherche, nous avons réalis¢ une enquéte quantitative
descriptive transversale aupres des médecins généralistes haut normands.

A. La population cible

Nous avons constitué un échantillon non aléatoire de 194 médecins généralistes exercant en
Haute Normandie, installés ou remplacants, thésés ou non thésés. Pour cela nous avons
recherché les adresses mail dans nos contacts personnels et sur le site internet « www.rempla-
haute-normandie.org ».

Les médecins généralistes contactés avaient la possibilité de transférer le questionnaire a leurs
confréres, en respectant les critéres d’inclusion.

Les médecins étaient interrogés sur leur pratique en matiére de prévention et de dépistage du
risque alcool chez les adolescents, définis comme une population de 10 a 19 ans.
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B. Le questionnaire (ANNEXE 10)

Nous avons réalis¢ une enquéte quantitative aupres des médecins généralistes haut normands a
I’aide d’un auto-questionnaire accessible en ligne, grace au logiciel de sondage : « Google
Forms ».

Le questionnaire a été ¢laboré apres avoir réalisé des recherches dans la littérature.

La premicre version du questionnaire a ét¢é modifiée et enrichie par la contribution de trois
médecins généralistes ayant accepté de relire la version initiale. Les remarques formulées ont été
prises en compte pour établir une version définitive. La version finale du questionnaire
s’adresse individuellement a chaque médecin généraliste.

Il s’agissait d’un questionnaire auto-administré fermé, comportant 24 questions a réponses
uniques ou multiples. Les médecins devaient obligatoirement répondre a chacune de ces
questions afin de pouvoir valider le questionnaire. Chaque médecin ne pouvait le remplir qu‘une
seule fois. Les résultats étaient anonymes.

La durée moyenne de saisie du questionnaire était de 4 minutes.

La période de recueil des données s’est déroulée entre le 4 juin 2015 (date d’envoi du
questionnaire) et le 4 juillet 2015 (date de cloture des réponses) ; une seule relance a été
effectuée au cours de cette période.

Toutes les réponses ont été regroupées dans un tableau au format Excel.

L’analyse statistique des données a été réalisée avec le logiciel XLSTAT, par Berge Joulakian
(interne de biostatistiques au CHU de Rouen).
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Taux de réponses :

VI. RESULTATS

- Nous avons obtenu un taux de réponse de 30,41%, ce qui correspond & un recueil de 59

questionnaires.

A. Caractéristiques de la population étudiée

e Sexe:

- On décompte 30 hommes et 29 femmes.

« Age:

- La moyenne d’age ¢tait de 40 ans, pour une échelle d’age allant de 27 a 63 ans.

 Fonction :
- 74,6% des médecins étaient

- et 25,4% étaient remplacant.

installés ;

A

Installés

74,6%

Remplacants

25,4%

-

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Figure 5 : Fonction des médecins généralistes (en %)
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* Conditions d’exercice :
- La grande majorité travaillait en groupe (83,1%) ;

- et seulement 10,2% travaillent seul.

Parmi les remplagants, 4 avaient une activité mixte (seul ou en groupe).

] | | |
En groupe | 83,1% '
Seul | 10,2%
Activité mixte | 6,8%
0% 20I% 40I% 60I% 80I% 10(Il%

Figure 6 : Conditions d'exercice des médecins généralistes (en %)

* Lieu d’exercice :
- La plupart des médecins exercait en semi rural (60,6%) ;

- 18,2% exercaient en ville ;

- et 21,2% exercaient a la campagne.

Ville _
Semi rural _ l/ 60,6% '
Rural | 21,2%
0% 20I% 40I% 60I% 80I% 10(I)%

Figure 7 : Lieu d'exercice des médecins généralistes (en%)

* Formations complémentaires :

- Seulement 5 médecins ont dit avoir recu une formation complémentaire (DU ou stage au

cours de leur cursus universitaire) :
- 2 en pédopsychiatrie ;

- 3 en addictologie.
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B. La consultation de I’adolescent en médecine générale

Les adolescents, une population qui consulte peu :

- La grande majorit¢é des médecins généralistes (93,2%) a le sentiment de ne pas voir
suffisamment leurs patients adolescents en consultation, afin de réaliser leur role de prévention ;

- ils sont seulement 6,8% a trouver qu’ils voient suffisamment cette population.

e

Ne les voient pas suffisament

93,2% i

Les voient suffisament

6,8%

0%

20%

40% 60% 80% 100%

Figure 8 : Sentiment des médecins sur le suivi de leurs patients adolescents (en %)

Les certificats de sport, une occasion de voir les adolescents :

- Pour quasiment la totalité¢ des médecins généralistes, les certificats de sport sont 1’occasion de
voir en consultation les adolescents qu’ils ne verraient pas par ailleurs ;

- seulement 1 médecin a répondu que cela n’en était pas une.
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* La place des parents dans la consultation :

- Pour 79,7% des médecins généralistes, les adolescents sont la plupart du temps accompagnés
de leurs parents pendant la consultation ;

- seulement 21,3% d’entre eux disent les voir, le plus souvent, seul.

Parents présents | I 79,7% I '

Adolescents vus seuls { 20,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 9 : Présence des parents lors d’une consultation d’adolescent (en %)

- Cependant, 91,5% des médecins pensent que voir seul un adolescent pendant la consultation
leur permettrait d’aborder plus facilement le sujet de I’alcool ;

- et seulement 8,5% d’entre eux pensent que cela ne changerait rien.
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* Quand aborder le sujet de I’alcool ?

- Seulement 40,7% des médecins estiment qu’il faut aborder systématiquement le sujet de
I’alcool lors d’une consultation avec un adolescent ;

- 50,8% pensent qu’il faut aborder ce sujet uniquement en fonction du terrain ;

- et 8,5% pensent qu’il est inutile d’aborder ce sujet.

4

Oui, systématiquement

40,7% | #

Oui, selon le terrain

I 50,8% I

Non

8,5%

0%

20% 40%

60% 80% 100%

Figure 10 : Le médecin doit-il aborder le sujet de I’alcool lors d’une consultation avec un
adolescent ? (en %)

* Qui aborde le sujet de I’alcool en consultation ?

- Lorsque le sujet de I’alcool est abord¢ en consultation, la majorité des médecins (83,1%) dit

qu’elle aborde ce sujet en premier ;

- pour seulement 16,9% d’entre eux, c’est 1’adolescent, la plupart du temps, qui va aborder

spontanément ce sujet.

4

Le médecin

0,
L'adolescent M

83,1%

0% 20%

40%

60% 80% 100%

Figure 11 : Qui aborde le sujet de I’alcool en consultation ? (en %)
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C. Le médecin généraliste en pratique

 Age pour débuter la prévention :

- La plupart des médecins généralistes (69,5%) commence a faire de la prévention sur 1’alcool
chez les adolescents qui ont entre 14 et 17 ans ;

- 10,2% d’entre eux débutent cette prévention chez les adolescents entre 10 et 13 ans, et une
infime minorité (3,4%), la débute apres 17 ans ;

- 16,9% des médecins généralistes déclarent ne pas faire de prévention sur I’alcool aupres de
leurs jeunes patients.

A
[10-13] ans { 10,2%
|
[14-17] ans || 69,5% I
> 17 ans 3,4%
i L QO,
ne font pas de prévention 1p,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 12 : A partir de quel age les médecins généralistes commencent-ils a faire a de la
prévention sur le risque alcool chez les adolescents (en%)

* Documents informatifs destinés a la patientéle du médecin généraliste,
portant sur le risque alcool chez les adolescents :

- 72,9% des médecins généralistes disent ne pas avoir de prospectus ou d’affiches
d’information/prévention sur 1’alcool et les adolescents dans leur salle d’attente ou dans leur
cabinet ;

- seulement 27,1% d’entre eux disent avoir de tels documents.

pd
Cabinet sans documentation | |72=9% '

Cabinet avec documentation ( 127,1%

0% 20% 40% 60%  80% 100%

Figure 13 : Cabinets disposant de documentations sur le risque alcool chez les adolescents
(en %)
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* La pratique du RPIB en médecine générale :

- La grande majorité des médecins ne connait pas les questionnaires validés pour I’évaluation de
la consommation d’alcool et le dépistage d’un mésusage ;

- parmi ceux qui les connaissent, seule une minorité les utilise.

100% 93,2%
80% 76’ 2 on
I (1)

60% 57,6% 61,0%

(1)
40%

0,
30,5% 27.1%
20,3%
20% 11,9% 11,9%
3,4% 51%
s 1,7%
0% , ‘ , \ , ! .
AUDIT ou AUDIT-C FACE DETA CRAFFT ou
ADOPSA
ONe le connaissent pas ~ HLe connaissent mais ne I'utilise pas L'utilisent

Figure 14 : Connaissance et utilisation des outils de dépistage par les médecins
généralistes (en %)

- En ce qui concerne I’intervention bréve : 93,2% des médecins généralistes ne la pratiquent
pas;

- et seulement 6,8% disent la pratiquer.

Ne la pratiquent pas 93,2% '

' 6,8%
La pratiquent

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 15 : Pratique de Pintervention bréve par les médecins généralistes (en %)
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* Difficultés rencontrées par les médecins généralistes au cours d’une
consultation de prévention ou de dépistage du risque alcool chez les
adolescents :

(Plusieurs réponses étaient possibles)

- La plupart des médecins (64,4%) a le sentiment que les adolescents ne se sentent pas
concernés par cette problématique ;

- ils sont 37,3% a penser qu’ils manquent de temps pour aborder ce sujet au cours de la
consultation ;

- 27,1% des médecins trouvent qu’il n’existe pas suffisamment de réseau ou de structures
adaptés pour une prise en charge les adolescents qui présenteraient un mésusage de ’alcool ;

- Environ un quart des médecins (25,4%) estime manquer de connaissance pour aborder le sujet
de I’alcool avec un adolescent ;

- 16,9% d’entre eux disent ne pas avoir suffisamment d’outils ou de protocoles sur lesquels
s’appuyer.

B N
|

Mangque d'intérét de I'adolescent 64,4% '

&
Manque de temps | 37,3% l

Mangque de réseau | 27,1% '
Manque de connaissances | 25,4% '

Manque d'outils/protocoles 16,9%

T T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 16 : Principales difficultés rencontrées par les médecins généralistes (en %)
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e Facteurs de vulnérabilités des adolescents vis-a-vis de ’alcool :

- Pour la majorité des médecins généralistes, des antécédents personnels d’APL, un milieu
familial instable, des antécédents familiaux de conduites addictives, un adolescent en
souffrance, et une consommation d’alcool fort (vodka, whisky...) seraient des critéres qui
prédisposent I’adolescent a un mésusage de 1’alcool.

Pour une minorité d’entre eux, ces critéres n’augmenteraient que légérement ce risque.

- Pour environ 40% des médecins généralistes, 1’Age précoce du premier verre et une
consommation de tabac, augmenteraient considérablement le risque de mésusage a
I’adolescence.

Pour pres de 50% d’entre eux, ces critéres n’augmenteraient que légerement ce risque.

Une minorité pense qu’ils n’augmenteraient peu voire pas du tout ce risque.

- Les 3/4 des médecins environ pensent que des difficultés scolaires, étre un garcon, venir
d’un milieu social défavorisé et consommer de I’alcool fermenté (vin, bic¢re, cidre ou
hydromel) sont des critéres qui augmentent le risque d’un mésusage de 1’alcool a 1‘adolescence.
La majorité d’entre eux pense que ces critéres n’augmentent que légeérement ce risque et environ
Ya pensent qu’ils I’augmentent considérablement.

Toutefois, entre 15 et 25% des médecins pensent que ces critéres n’augmentent peu voire pas du
tout ce risque.

- Environ les 2/3 des médecins généralistes pensent que venir d’un milieu urbain ou d’un
milieu rural, la religion ou la culture, et le fait d’étre une fille sont des critéres qui
n’augmentent que trés peu, voire pas du tout le risque d’un mésusage de 1’alcool a
1‘adolescence.

Seulement 1/3 d’entre eux pense qu’ils augmentent un peu ce risque.
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Figure 17 : Augmentation du risque de mésusage de 1’alcool chez un adolescent, selon les
situations ou critéres suivant (en %)
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D. Le point de vue du médecin généraliste

* A qui revient le role de la prévention des problémes d’alcool chez les
adolescents? (Plusieurs réponses étaient possibles)

- 93,2% des médecins pensent que la prévention du risque alcool chez les adolescents fait partie
de leur réle ;

- pour 78% des généralistes, la prévention fait également parti du role des parents ou des
éducateurs ;

- et pour seulement 47,5% d’entre eux, cela fait parti du role de 1’éducation nationale, en milieu
scolaire.

4 | | | |
Médecin généraliste H | _9l3=2%. |
Parents ou éducateurs -| | | 178,0‘71)[ I
Milieu scolaire |/ [47,5%] I
0% 20I% 40I% 60I% sol% 10(;%

Figure 18 : Les acteurs de la prévention, selon les médecins généralistes (en %)

* Pensez-vous qu’un usage modéré de I’alcool a I’adolescence peut faire
partie d’un comportement social « normal » ?

- Pour 64,4% des médecins généralistes, un usage modéré de 1’alcool a I’adolescence peut faire
partie d’un comportement « normal » ;

- et seulement 35,6% d’entre eux, pensent que cela ne 1’est pas.

I
J

Comportement normal 64,4%

Comportement anormal 35,6%

-

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 19 : Est-ce qu’un usage modéré d’alcool a I’adolescence peut faire parti d’un
comportement « normal » ? (en %)
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* Conséquences a long terme :

(Plusieurs réponses étaient possibles)

Dans I’ensemble, les médecins généralistes sont conscients qu’un mésusage de I’alcool a
1‘adolescence peut avoir des conséquences sanitaires et sociales néfastes a 1’age adulte :

- 94,9% d’entre eux pensent que cela peut avoir des conséquences sur le comportement futur de

I’adolescent vis-a-vis de 1’alcool ;

- 88,1% pensent que cela peut avoir des répercussions sur sa vie personnelle et sociale ;

- 83,1% pensent qu’une telle consommation peut avoir des conséquences sur sa santé ;

- et 78% pensent que cela peut avoir des conséquences sur ses projets professionnels ou sur son

niveau d’étude supérieur.

Seulement 2 médecins ont répondu qu’un mésusage de ’alcool a 1’adolescence n’avait

aucune conséquence a 1’age adulte.

Comportement futur vis-a-vis de 1'alcool |

Vie personnelle/sociale |

Santé |

Niveau d'étude |

Aucune conséquence

94,9%
88,1%
83,1%
78,0% '

0%  20%  40%  60%  80%

100%

Figure 20 : Conséquences néfastes a I’dge adulte, d’un mésusage de I’alcool a I’adolescence

(en %)
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* Influence culturelle et personnelle :

- 78% des médecins généralistes estiment que leur expérience personnelle et leur propre
représentation de 1’alcool, influencent leurs pratiques en matiére de prévention et de dépistage

du risque alcool chez les adolescents ;

- seulement 22% d’entre eux pensent que cela n’a aucune influence.

7

Sont influencés

22,0%

Ne sont pas inluencés

0% 20%

60%

Figure 21 : Médecins se disant influencés par leur expérience personnelle et leur propre

représentation de I’alcool (en %)

* L’alcool chez les adolescents : un probléme de santé publique ?

- La plupart des médecins généralistes (83,1%) consideére que [’alcool chez les jeunes est
actuellement un probléme de santé publique ;

- seulement 6,8% estiment que ce n’en est pas un ;

- et 10,2% des médecins disent ne pas avoir d’avis sur la question.

C'est un probléme de santé publique

Ce n'est pas un probléme de santé
publique

Pas d'avis

Yo

83,1%

40%

Figure 22 : Consommation d’alcool a I’adolescence et probléme de santé publique : I’avis

des médecins généralistes (en %)




* Les connaissances des médecins généralistes :

- 76,3% des médecins interrogés pensent ne pas avoir de connaissances suffisantes pour prendre
en charge un adolescent ayant un comportement a risque avec ’alcool ;

- et seulement 23,7% pensent avoir les connaissances suffisantes pour prendre en charge cette

problématique.

76,3%

n'ont pas les connaissances

ont les connaissances

23,7%

0%

20%

40%
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100%

Figure 23 : Opinion des médecins généralistes sur leurs compétences a prendre un charge

un adolescent présentant un mésusage de I’alcool (en %)
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VII. DISCUSSION

A. Limites de I’étude

* Le taux de réponse :

Nous avons obtenu un taux de réponses insuffisant pour étre représentatif des médecins
généralistes exercant en Haute-Normandie. En effet, la région comprend 2260 médecins
généralistes. Leur moyenne d’age serait de 52 ans (88).

On peut supposer que seuls les médecins les plus intéressés par la prévention et le dépistage du
risque alcool a 1’adolescence et ayant du temps a consacrer au questionnaire ont répondu.
L’intérét qu’ils portent a ce sujet peut dépendre notamment de la composition de leur patientéle
(voient-ils des adolescents ?) et de leur volonté de prendre en charge ou non cette problématique
dans leur exercice.

* Le choix d’un questionnaire en ligne :

Par ailleurs, le questionnaire a été diffusé par messagerie €lectronique. Il s’agit d’un mode de
recueil sélectif puisque I’enquéte sous-entend que les médecins sollicités soient équipés d’un
acces Internet et sachent s’en servir.

Nous avons néanmoins choisi ce mode de diffusion, car il permet une réponse simple et rapide
pour I’enquété, limitant ainsi 1’abandon du questionnaire avant la fin, et empéche le recueil de
questionnaire partiellement remplis. De plus, ce moyen nécessite moins de surcharge
administrative qu’une réponse papier (rédaction, envoi du courrier, etc.), allégeant ainsi la tache
de I’enquété.

* La forme du questionnaire :

Le choix d’un questionnaire fermé permet une réponse simple et spontanée de 1’enquété et une
analyse statistique pour I’enquéteur. Les réponses sont certes moins riches, surtout lorsque le
sujet fait référence au vécu de la relation avec les patients et aux habitudes de prise en charge,
mais elles sont reproductibles. En effet, le premier pré-test proposé comprenait des questions
ouvertes, mais l'inhomogénéité des réponses n'aurait pas permis d'obtenir des résultats
statistiquement intéressants.

Cependant, cette structure limite les suggestions que I’enquété aurait pu avoir, et I’oblige a
choisir une réponse. Ceci suppose que tous les items possibles de réponses soient proposés pour
chacune des questions.
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¢ Le biais de « sincérité » :

L'enquéte cherchait a décrire les habitudes des médecins généralistes en matiére de prévention et
de dépistage du risque alcool chez les adolescents. 11 était demandé aux médecins de répondre
aux questions en se mettant en situation, il s'agissait pour eux d'estimer leur propre exercice. Ce
type d'étude comporte donc un biais de sincérité.

Plus les répondants connaissent le sujet traité, plus ce biais est important puisqu’ils peuvent étre
tenté de répondre, non pas ce qu’ils font en pratique, mais ce qu’ils devraient faire en théorie.

Or les médecins généralistes sondés ont reconnu ne pas avoir les connaissances suffisantes en
matiere de prévention et le dépistage d’un mésusage de I’alcool a 1’adolescence. Cette absence
de connaissance théorique parmi la population sondée minore donc le biais de sincérité.

e La définition de I’adolescent :

La définition choisie pour cibler la population des adolescents dans la patientéle des médecins
généralistes était celle de I'OMS : « est adolescent tout individu agé de 10 a 19 ans ». L'enquéte
faisait donc référence a une classe d'age trés vaste, et les médecins sondés ont di standardiser
leur attitude face a cette population variée. Or, il se peut que certains médecins adoptent des
attitudes différentes en fonction de I’age, du degré de maturité, ou du mode de consommation
d’alcool de I’adolescent.

Il était cependant délibéré de ne pas proposer d'échelonnage des ages dans le questionnaire, a
I'exception de la question sur I’age auquel les médecins commencent a faire de la prévention,
afin de présenter l'adolescence comme une entité : le temps du passage de I'enfance a I'dge
adulte.
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B. Principaux résultats

1. Consultation de I’adolescent

* Les certificats de sport, une occasion de voir les adolescents en
consultation, pour une population qui consulte peu par ailleurs:

- La grande majorité des médecins généralistes a le sentiment de ne pas voir
suffisamment leurs patients adolescents en consultation.

En effet, c’est a I’adolescence que le recours au médecin généraliste est le moins fréquent, et
lorsqu’un adolescent consulte c’est la plupart du temps pour des raisons banales : certificat
d’aptitude au sport, demande de contraception, vaccin ou infection virale (89).

- Sur ce point, quasiment tous les médecins généralistes s’accordent a penser que les
certificats de sport sont [’occasion de voir en consultation leurs patients adolescents, qu’ils ne
verraient pas par ailleurs.

Or le nouveau projet de loi relatif a la santé, prévoit une réforme du délai de validité des
certificats médicaux : «le certificat de non contre-indication restera nécessaire lors de
I'établissement initial de la licence sportive, puis il devra étre renouvelé seulement tous les deux
ou trois ans, selon l'age du licencié, les antécédents ou facteurs de fragilités connus du sportif, et
au regard des contraintes d'intensité de la pratique et de la discipline. » (90)

Ainsi, on peut supposer que certains adolescents ne verront leur médecin généraliste que tous les
trois ans, ce qui est totalement insuffisant pour que ces derniers puissent faire leur travail de
prévention aupres de cette population, voire dépister et prendre en charge de fagon précoce
certains d’entre eux qui présenteraient un mésusage de 1’alcool.

* La place des parents dans la consultation de I’adolescent :

Dans la majorité des cas, les parents assistent a la consultation de leurs adolescents.

Toutefois, plus de 90% des médecins pensent que leur présence est un frein pour aborder le
sujet de I’alcool avec leurs jeunes patients.

La demande de consultation est le plus souvent a ’initiative de I’entourage (de la mére,
dans la majorité des cas) (26), et les parents assistent la plupart du temps a cette consultation.
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Il est vrai que la plupart des adolescents aime étre accompagné de leurs parents lors de la
consultation avec le médecin généraliste. Leur présence les rassure. Cependant ce sentiment
dépend beaucoup du motif de la consultation : lorsque le médecin aborde des thémes intimes
comme la sexualité ou les problémes de moral, comme I’abus d’alcool, les adolescents préfeérent
étre vus seuls (91).

Il est donc recommandé de voir 1’adolescent en téte a téte (3). Le médecin doit établir une
relation de confiance avec son jeune patient, qui a besoin d’étre écouté, pris au sérieux et
rassuré. L’adolescent doit exposer lui méme le motif de sa consultation et ainsi avoir le rdle
d’interlocuteur principal.

Toutefois, les parents ne doivent pas étre mis de coté. Le médecin doit leur accorder une
¢écoute et une place suffisante, afin de les intégrer dans la relation de soins.

Dans I’idéal, I'adolescent serait dans un premier temps regu bri¢vement avec ses parents, puis il
serait vu seul pour permettre une anamnése et un examen clinique dans une atmosphere
d'intimité et de confidentialité, puis les parents pourront étre recu a la fin de I’entretien avec
I’accord de I’adolescent.

* Qui du médecin ou de I’adolescent aborde le sujet ?

Pour la majorité des médecins généralistes, quand la problématique de [’alcool est
abordée en consultation avec un adolescent, ce sont les médecins qui sont a l’initiative de cet
entretien. Selon eux, tres peu d’adolescents abordent spontanément ce sujet.

En effet, seule une minorité d’adolescent exprime spontanément leurs expériences et leur
comportement vis-a-vis de I’alcool a leur médecin généraliste.

La majorité des adolescents ont un discours limité, ils sont timides dans leurs réponses et
pudiques lors de I’examen. Souvent, les adolescents sortent de la consultation avec le sentiment
de ne pas avoir dit tout ce qu’ils voulaient. En effet, la plupart aimerait que le médecin devine ce
qu’ils ressentent. Une enquéte révele que treés peu d'adolescents (22% chez le généraliste et 2%
chez le pédiatre) posent des questions et demandent des conseils indépendamment du premier
motif de consultation (92).

Le praticien doit avoir conscience de cette réserve et aller au-devant de la demande muette de
I’adolescent en abordant lui-méme les sujets qui lui semblent pertinents. Il doit donc ouvrir la
consultation au-deld du motif initial, en dehors de toute demande, pour faire son travail
d’information, de prévention et de dépistage.

De plus, le médecin généraliste est également considéré par la majorité des francgais (88% de la
population) comme 1’interlocuteur et le soignant 1égitime pour aborder le sujet de 1’alcool (93).
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2.  Prévention du risque alcool chez les adolescents

* A quels adolescents s’adresse la prévention du risque alcool ?

70% des médecins disent commencer a faire de la prévention sur [’alcool chez les
adolescents entre 14 et 17 ans.

Bien que ce soit en classe de 4°™ et de 3™ que la consommation d’alcool augmente
considérablement (11), il est recommandé de débuter la prévention beaucoup plus tot, c’est a
dire des I’école primaire (23). En effet, plus la prévention est débutée tot, plus elle est efficace
(59). Or ils ne sont que 10% a déclarer commencer a faire de la prévention sur les risques de
I"alcool des [’age de 10 ans.

Selon la SFA et le NIAAA (10), tout adolescent vu en pratique courante (bilan de santé,
consultation en urgence pour un traumatisme, etc.) devrait bénéficier d'un dépistage portant sur
sa consommation d’alcool. Chez les enfants, il est recommandé¢ de repérer en premier lieu s’il y
a déja eu expérimentation (10).

La premiére forme de mésusage, 1’'usage a risque, étant par définition asymptomatique et
pouvant se prolonger pendant une longue période, le médecin généraliste ne doit pas attendre
I’apparition de dommages pour aborder cette problématique.

Ainsi, bien que la majorité des adolescents soit en bonne santé, le travail de prévention reste
fondamental aupres de chacun d’eux, puisque 85% des jeunes de 17 ans ont une consommation
festive pouvant présenter des risques (1) .

Or seulement 40,7% des médecins interrogés pensent qu’il faudrait systématiquement aborder
le sujet de [’alcool lors d’une consultation avec un adolescent.

Cependant les adolescents ne sont pas tous égaux face au risque alcool. En effet, il existe
des facteurs de vulnérabilités spécifiques aux adolescents, et pouvant influencer leurs modes de
consommation. Certains jeunes sont donc plus a risque de développer un mésusage que d’autres.

I1 est donc essentiel pour le médecin généraliste de connaitre ces facteurs de vulnérabilités, afin
d’identifier les adolescents les plus a risque de développer un mésusage, et ainsi prévenir ce
risque en amont et instaurer un suivi régulier de ces patients.

lls sont d’ailleurs 50,8% a penser qu’il faut aborder ce sujet en fonction du terrain, ce qui
prouve que la plupart d’entre eux est bien conscient de I’importance des facteurs de risque dans
ce domaine.
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Pourtant la majorité des médecins sous estime ou méconnait la plupart des criteres
pouvant augmenter le risque de mésusage d’alcool a [’adolescence, comme :

- La précocité de I'initiation est pourtant un déterminant majeur d’usage problématique par la
suite et accroit méme les risques de dépendance ultérieure (1). Plus I’expérimentation d’alcool a
lieu tot, plus les risques d’un mésusage futur sont grands (1).

- Le risque de consommation d'alcool est 3 fois plus élevé chez les adolescents fumeurs que
chez les adolescents non-fumeurs (94). Ainsi, 4 % des adolescents de 17 ans déclarent étre a la
fois fumeurs quotidiens de tabac et consommateurs réguliers de boissons alcoolisées (1). Un
adolescent tabagique est donc plus a risque de consommer de 1’alcool.

- De méme, les jeunes qui présentent des difficultés scolaires ont des niveaux plus élevés
d’usage problématique d’alcool (16) ;

- Et les adolescents provenant d’un milieu social défavorisé, ont un risque plus ¢élevé de
consommation réguliere d’alcool et d’API (44).

- Pour la majorit¢ des médecins généralistes, la religion et la culture n’influencent pas le
comportement des adolescents vis-a-vis de I’alcool. Pourtant 1’alcool fait partie intégrante de
nos traditions et de notre patrimoine culturel. Les médecins sont d’ailleurs les premiers
influencés par 1’image culturelle souvent positive que notre société attribue a ce breuvage,
puisqu’ils sont 78% a admettre que leur propre représentation de 1’alcool et leur expérience
personnelle influencent leur pratique dans ce domaine. Ils sont également 64,4% a penser qu’un
usage modéré de I’alcool a I’adolescence peut étre considéré comme un comportement

« normal ».

On retrouve également I’image de I’alcool dans la plupart des religions : c¢’est un symbole
religieux chez les catholiques et les orthodoxes, alors qu’il est strictement interdit chez les
musulmans (45). Les jeunes musulmans sont ainsi moins sujets a cette problématique, car ils ne
transgressent pas facilement I’interdit proné par leur religion (45).

- Pour la plupart des médecins généralistes il serait plus a risque de consommer des alcools fort
que des alcools fermentés. Cependant ce n’est pas le type d’alcool consommé qui augmente les
risques, mais la quantité consommeée (c’est & dire le nombre de verre standard d’aprés I’UIA
définit par I’OMS (10)).
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Cette notion que les médecins partagent, pourrait venir du fait que les anciennes lois relatives a
la protection des mineurs, visant a restreindre leur acceés a ’alcool (I’arrété/loi du 14 novembre
1939 (47), et la loi Evin du 10 janvier 1991 (65)), distinguaient les boissons du deuxi¢me
groupe (comprenant les alcools fermentés, autorisés aux mineurs entre 16 et 18 ans), et les
boissons du troisiéme au cinquieme groupe (comprenant les alcools forts, interdits a tous les
mineurs de moins de 18 ans).

Cette idée recue peut également venir du fait que le type d’alcool bu par les adolescents évolue
avec l’intensification de leurs usages : initialement, une consommation contrdlée d’alcool
fermenté en famille, puis, par la suite, une consommation d’alcool fort, souvent sous forme
d’API, entre copain (13).

- Pour ce qui est du lieu d’habitation, les médecins généralistes ne font quasiment pas de
différence entre milieu rural et milieu urbain. Ils sont toutefois un peu plus nombreux a penser

que vivre en ville est plus a risque que vivre a la campagne. Pourtant c’est I’inverse: les
adolescents vivant dans une commune rurale ont des niveaux d’usage régulier d’alcool plus
¢levés que les jeunes vivant dans des agglomérations de grande taille (16).

- En ce qui concerne le sexe, les généralistes considérent que les garcons sont beaucoup plus a
risque que les filles.

D’apres les enquétes HBSC (11) et ESCAPAD (16), les gargons consomment plus d’alcool que
les filles et ce, quel que soit le type de consommation (expérimentation, ivresse, API, ou
réguliere). Cependant, une étude américaine en 2011 (95) a montré que les atteintes cérébrales
(apprentissage/mémoire) secondaires a une consommation massive d’alcool sont plus
importantes chez les filles que chez les gargons du méme age. En effet, le développement du
cerveau des filles ayant en général 1 ou 2 ans d’avance sur celui des gargons, les atteintes
cérébrales au méme age sont plus graves chez ces derniéres. De plus, les différences hormonales
entre les deux sexes, avec chez la femme un métabolisme plus lent, un indice de masse
graisseuse plus important et un poids en moyenne inférieur (1), favorisent la diffusion et
I’imprégnation de I’alcool au niveau des tissus, et notamment du cerveau, des adolescentes.

Les garcons sont ainsi plus a risque de boire en exces, mais les filles sont plus susceptibles
d’avoir de graves dommages cérébraux au méme age et a dose équivalente.

Les médecins devraient donc prévenir et dépister un mésusage de 1’alcool chez tous leur patients
adolescents, sans faire de différence entre les deux sexes.

78



Toutefois, certains facteurs de risques sont bien connus des médecins généralistes :

- Les API a l'adolescence sont en effet des facteurs de risque considérables d'usages
problématiques ultérieurs voire de la survenue d’une dépendance (1).

- Un climat familial instable ou ’absence d’investissement des parents dans la vie de leurs
enfants, augmente de fagon considérable les risques d’API voire de consommation réguliére
chez ces adolescents. Ainsi, les jeunes dont les deux parents, ou I'un des deux parents, sont
absents (famille monoparentale ou recomposée, adolescents en internat...), déclarent plus
d’ivresses répétées et s’averent plus souvent étre des consommateurs réguliers d’alcool (14).

- Le comportement des parents vis-a-vis de 1’alcool influence également celui de leurs enfants :
les enfants de parents alcoolo-dépendants ont deux fois plus de risque d’étre eux-mémes des
consommateurs réguliers d’alcool (38).

- L’adolescent peut aussi chercher 1’ivresse pour « oublier », essayer de plaire a un groupe ou
encore se faire simplement remarquer (14). Un tel comportement peut traduire un mal étre ou un
comportement suicidaire, et doit étre per¢u comme un « appel au secours » par I’entourage (1).

e A qui revient le role de la prévention du risque alcool chez les
adolescents ?

Pour que la prévention soit efficace, elle ne doit pas se limiter au seul secteur de la santé ou a un
seul lieu d'intervention (94). Ce n'est pas parce qu'une action de prévention a ét¢ menée aupres
d'un jeune qu'elle a été entendue. Il est en effet illusoire de penser qu'une rencontre ponctuelle
est suffisante pour réaliser une éducation a la santé aupres d’un jeune.

Pour une prévention efficace, il est donc essentiel d’agir sur I’environnement des adolescents et
de s’appuyer sur I’ensemble des acteurs qui l’entourent, c’est a dire: les parents, les
enseignants, les politiques de santé et le médecins généraliste (48) (49).

Pour cela, il faut informer et sensibiliser le grand public et ces principaux acteurs sur les
vulnérabilités des adolescents et les dangers associés a une initiation précoce de I’alcool (1).
L’ensemble de la population doit connaitre I’impact durable sur leur santé d’une consommation
massive et rapide d’alcool, et en particulier sur leur cerveau. Il s’agirait également d’appliquer et
de faire respecter les mesures législatives existantes, visant a diminuer I’offre d’alcool et a
protéger les jeunes.

Toutefois, 1’alcool est un produit de consommation familiale trés répandu dans notre société, et
profondément intégré dans de nombreux aspects de notre vie quotidienne et festive (35). Il est
donc souvent difficile de sensibiliser les jeunes et les acteurs qui les entourent a cette
problématique.
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- La plupart des médecins interrogés pense que les parents ont un role dans la
prévention de [’alcool aupres de leurs enfants.

En effet, les parents ont une influence majeure sur le comportement de leurs enfants, d’une part
a travers leur propre comportement vis-a-vis de 1’alcool, et d’autre part, via I’éducation et les
normes qu’ils leur transmettent (36). Le contrdle parental a un roéle modérateur décisif dans la
consommation d’alcool des adolescents (37).

Cependant, I’attitude des parents face a la consommation d’alcool de leurs enfants dépend de la
perception qu’ils ont de la dangerosité de 1’alcool et de son usage a cette période. Des études sur
la perception des risques montrent que les parents ont plutdt tendance a banaliser ou minimiser
les dangers d’une consommation d’alcool a cet age (56). De plus, I’atlas régional des
consommations d’alcool (19), publié par 'INPES et ’OFDT en 2005, révele que les adolescents
haut normands déclarent plus souvent que les autres boire en compagnie de leurs parents (35%
contre 30,8% en métropole).

Les parents ne sont donc pas toujours aptes pour prévenir les risques d’une consommation
d’alcool chez leurs enfants. Ils n’ont pas toujours les compétences et ni les connaissances pour
accomplir leur role dans ce domaine.

Il est donc essentiel pour le médecin généraliste d’informer et de sensibiliser les parents
d’adolescents sur les risques d’une consommation d’alcool a cette période. Il doit également
pouvoir les conseiller et les orienter si cela est nécessaire.

- Plus de la moitié des médecins généralistes pense que le milieu scolaire n’a aucun role
a jouer dans ce domaine.

Pourtant les jeunes entre 10 et 19 ans passent une bonne partie de leur temps au sein de
structures scolaires, ou se forment souvent les groupes de pairs qui vont influencer leurs
comportements vis-a-vis de ’alcool (59). Il est donc évident que les enseignants ont un role
important dans la prévention de la consommation d’alcool a cet age.

Selon la SFA, «la prévention et le dépistage des comportements a risque avec 1’alcool
pourraient étre effectués au sein du milieu scolaire ou évolue 1’adolescent », ce qui, en pratique,
est loin d'étre le cas (10).

On pourrait ainsi imaginer des interventions en milieu scolaire par les médecins généralistes,
contre une rémunération, afin d’informer et de sensibiliser les jeunes sur les risques concrets
d’une consommation d’alcool a leur dge. Cela pourrait également étre I’occasion de montrer aux
adolescents une autre image du médecin: plus accessible, investi auprés d’eux et surtout
détaché de la rencontre « imposée » par le parent. Ce serait en effet ’occasion pour la plupart
des adolescents de rencontrer un médecin et de s’exprimer librement hors de la présence
parentale et de I’atmosphere parfois pesante du cabinet médical. On peut imaginer que 1’impact
des messages délivrés serait plus grand.
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* Comment faire la prévention de 1’alcool auprés des adolescents au
cabinet de médecine générale ?

Le médecin généraliste en tant que médecin de premicre ligne, en contact avec un large
panel de la population, se doit d’informer et de sensibiliser 1‘ensemble de ses patients sur les
risques d’une consommation d’alcool a 1’adolescence. Il est donc recommandé de fournir des
documents d’information a disposition des patients au cabinet du médecin généraliste (79).

De plus, le médecin pourrait s’appuyer sur ces documents pour aborder le sujet de 1’alcool au
cours de la consultation et ainsi légitimer et rendre plus «naturelle» son intervention sur la
consommation d'alcool de ses patients.

Des brochures a destination des parents, visant a les informer sur les dangers d’une
consommation d’alcool a I’adolescence et a leur redonner confiance, pourraient tre mises a leur
disposition dans les cabinets de médecine générale.

Or les médecins ne sont que 72,9% a disposer de prospectus ou d’affiches dans leur cabinet,
informant leurs patients sur les risques de [’alcool a [’adolescence, et sur les aides possibles.
Paradoxalement, ils sont 93,2% a penser que la prévention du risque alcool chez les
adolescents fait parti de leur role.

En France, lorsque les médecins généralistes font de la prévention, ils ont tendance a
faire de la prévention secondaire (dépister a un stade précoce une maladie ou un probleme de
santé, déja présent) ou de la prévention tertiaire (éviter la survenue de complications). Ils ne font
en effet que trés rarement de la prévention primaire, qui consiste pourtant a agir auprés d’une
population saine, afin de diminuer I’incidence d’une maladie ou d’un probléme de santé, en
diminuant les causes et les facteurs de risque. Il est vrai que les médecins sont peut sensibilisés
et formés a ce type d’intervention, pourtant essentiel.

On pourrait également penser qu’ils ne font pas de prévention primaire par manque de temps.
Or les affiches et prospectus d’information semblent étre une fagon simple, efficace et non
chronophage pour les médecins généralistes de faire de la prévention primaire aupres de leurs
patients. On peut alors supposer que les médecins ne sont pas a l’aise pour aborder la
problématique de 1’alcool chez les adolescents et souhaitent donc éviter d’attirer 1’attention de
leurs patients sur ce sujet, afin ne pas avoir a répondre a leurs interrogations ; ou encore que les
généralistes ne considérent pas ce sujet comme une problématique importante, et qu’il n’est
donc pas nécessaire d’y sensibiliser la population.
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3. Le repérage précoce et l’intervention bréve chez les
adolescents

D’aprés la SFA, « tout adolescent devrait bénéficier d'un dépistage systématique de sa
consommation d’alcool par le médecin généraliste » (10). Il est en effet essentiel de repérer le
plus tot possible une conduite addictive qui s’installe afin de permettre a 1’adolescent de
retrouver un controle sur ses consommations avant 1’apparition des premiers dommages (79).
De plus, les études montrent que le repérage précoce et I’intervention bréve sont efficaces en
médecine générale (96).

Or les résultats concernant le RPIB sont alarmants: la grande majorité des médecins
généralistes dit ne pas connaitre les questionnaires de dépistage, et ne pas pratiquer
’intervention bréve.

Pourtant la plupart d’entre eux estime que la prévention de [’alcool chez les adolescents fait
partie de leur role.

Ces résultats sont assez contradictoires : d’un coté les médecins se disent concernés et
impliqués, et d’un autre ils ne font pas de prévention ni de dépistage du mésusage de 1’alcool
chez les adolescents.

* Le repérage précoce :

Selon la SFA, la plupart des acteurs de soins primaires ne semblent pas avoir adopté le repérage
précoce dans leur pratique, ce qui est cohérent avec nos résultats (10).

Pourtant les médecins disposent d’outils validés et performants pour dépister un mésusage de
I’alcool chez les adolescents (10). Ces outils sont supposés étre adaptés a la population
adolescente et a leur pratique libérale, or ce n’est pas tout a fait le cas :

- Le questionnaire AUDIT est I’outil de référence validé en France pour le dépistage précoce
des adolescents présentant un mésusage de ’alcool (10). Cependant 1’accessibilité de cet auto-
questionnaire a été mise en doute par une étude qualitative réalisée en 2000 (97). Les médecins
évoquaient principalement le fait qu’il soit trop long a remplir par le patient en ambulatoire,
difficile a administrer en salle d’attente, et ils rejetaient le principe d’un questionnaire auto
administré déposé en salle d’attente sans explication.

- En ce qui concerne le questionnaire FACE, les études ont montré qu’il était plus accessible a la
population générale et plus facile a proposer en médecine libérale (97). Les médecins
généralistes semblent donc avoir une préférence pour cet outil. Cependant ce questionnaire a été
validé aupreés de la population générale, mais pas de fagon spécifique pour la population
adolescente.
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- C’est également le cas du questionnaire DETA. Cet outil a en plus peu d’intérét chez les
adolescents, car son objectif est de dépister un usage nocif ou une dépendance, alors que, chez

I’adolescent, on cherche plutdt a repérer un usage a risque, afin de prévenir I’installation d’un
usage nocif voire d’une dépendance.

De plus ces questionnaires ont été congus au départ pour une population adulte, puis ils
ont été validés tel quel pour la « population adolescente » ou pour la « population générale ». On
peut supposer que les professionnels de santé ont pris conscience tardivement de 1’ampleur de la
problématique de 1’alcool a cet age et se sont retrouvés démunis face a un besoin urgent d’outils
de repérage dans ce domaine.

Dans les années 2000, apparait deux questionnaires spécifiques dans le repérage des
conduites a risques chez les adolescents : les questionnaires DEP ADO et ADOPSA.

- Cependant le DEP ADQ est un questionnaire long et on peut donc supposer que les médecins
généralistes lui trouvent les mémes défauts que le questionnaire AUDIT.

- Plusieurs études se sont intéressées a la validation du questionnaire CRAFFT en France (77)

(78) et a son accessibilité en soin primaire. Celui-ci s’est révélé étre un outil précieux dans le
dépistage précoce des adolescents en difficulté avec l'alcool, et bien adapté a la pratique des
médecins généralistes : la plupart d’entre eux a jugé ce test rapide, simple, fiable et bien accepté
par les jeunes.

Il existe donc bien des questionnaires validés pour le repérage précoce du risque alcool
chez les adolescents, mais certains ne semblent pas adaptés a la pratique de la médecine libérale,
d’autres ne semblent pas adaptés a la population adolescente, et la plupart d’entre eux sont
méconnus des médecins généralistes.

e L’intervention bréve :

L’intervention bréve est une méthode simple et reproductible en médecine générale. Les
différents travaux réalisés a son sujet ont montré qu’elle induisait un changement de
consommation du produit alcool dés la premicre séance (79).

Ces entretiens sont particulierement efficaces chez les adolescents de plus de 16 ans, atteints des
formes les moins séveres de mésusages (50). Des études ont d’ailleurs montré que I’intervention
breve chez les étudiants universitaires permettait une réduction de la consommation et de la
fréquence des API (10).
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* Les difficultés rencontrées par le médecin généraliste a la réalisation de
la prévention et du dépistage du risque alcool chez les adolescents :

En dépit des recommandations et au vu de la prévalence de la consommation d’alcool chez les
adolescents, le repérage précoce et l’intervention bréve devraient faire partie intégrante des
pratiques cliniques de routine. Pourtant cela est loin d’étre le cas.

Malheureusement, les sujets de prévention comme la consommation d’alcool, de tabac ou
encore les maladies sexuellement transmissibles, sont rarement abordés en consultation (98). Il
est vrai que le dépistage de ces problemes demande une approche particuliére : une écoute
attentive et des questions ciblées de la part du médecin. Or, les généralistes ne sont pas toujours
sensibilisés a ces sujets, ils ne se sentent pas a l'aise pour les aborder et leur formation, sur les
plans théorique comme pratique, ne les prépare pas suffisamment a discuter de ces questions
avec les adolescents qu'ils recoivent.

- La plupart des médecins dit que les adolescents ne se sentent pas concernés par cette
problématique.

Les médecins doivent dans I’ensemble prendre conscience des difficultés d'intégration des
messages de prévention, & un age ou se projeter dans 1'avenir n'est pas simple (1). En effet, pour
le jeune l'instant présent est plein de soucis et de contradiction, et I'avenir appartient plus a un
monde virtuel qu'a la réalit¢ du moment. La notion de «capital santé» est, a cet age, un concept
vague et lointain (1). D’ailleurs, 1’enquéte Indiss, menée auprés d’un échantillon d’éléves de 2"
(21) scolarisés en Haute Normandie, révele que 75,3 % des adolescents présentant un mésusage
de I’alcool selon le test CRAFFT, pensent que leur consommation n’est pas dangereuse pour
leur santé. Cela reflete bien le fait que les adolescents ne sont pas conscients des risques qu’ils
prennent en adoptant certains modes de consommation.

Devant une situation a risque, il est donc indispensable de revoir 1'adolescent pour s'assurer
d'une évolution satisfaisante.

De plus, la qualité¢ d’écoute et le suivi dépendent de la qualit¢ de la communication que le
médecin établit avec 1’adolescent. Si le jeune patient ne percoit pas le climat de respect, de
confiance et de compétence sur lequel il compte, il n’hésite pas a rompre la relation (99).

Le médecin doit donc éviter les discours « moralisateurs » et établir une relation de confiance
afin d’étre entendu.
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- Plus d’un tiers des médecins dit ne pas avoir assez de temps pour aborder ce sujet.

Le RPIB implique une contrainte temporelle (entre 10 et 20 minutes environ) dans un contexte
d’une charge de travail déja lourde. En effet, s’il doit s’inscrire dans une pratique clinique de
routine, il doit se rajouter a un autre motif de consultation ainsi qu’aux autres registres de
prévention déja bien établis.

Si le médecin a peu de temps a consacrer au RPIB lors d’une consultation, il pourrait au moins
cibler les adolescents les plus a risque de mésusage de 1’alcool. C’est pourquoi il est
fondamental que le médecin connaisse les facteurs de vulnérabilités des adolescents vis-a-vis de
I’alcool.

S’il manque de temps pour aborder le sujet de 1’alcool avec son jeune patient, le médecin
généraliste peut également lui proposer de le revoir, afin de consacrer une consultation au RPIB.

- La majorité des généralistes pense ne pas avoir les connaissances suffisantes pour

aborder le sujet de I’alcool en consultation.

La non systématisation du programme RPIB auprés des adolescents en médecine
générale est principalement due a un déficit dans la formation des médecins généralistes, autant
en addictologie qu’a la médecine de 1’adolescent.

En effet, le RPIB nécessite une formation spécifique afin d’acquérir la compétence
nécessaire a sa pratique (100). Le praticien doit savoir aller au-devant des besoins de son jeune
patient et faire preuve d'anticipation (101). A l'aide de questions pertinentes ou d'un
questionnaire, il doit inviter 1'adolescent a aborder le sujet de 1’alcool (83). Ce travail n'est pas
ais¢ et certains professionnels éprouvent parfois des difficultés a évoquer cette problématique
qu'ils jugent «sensiblesy, particulierement en dehors de toute demande (83).

Actuellement cette formation n’est que trés peu représentée dans la formation médicale initiale.
Les notions d’usage a risque, d’usage nocif et de prévention ne sont pas si bien connues par les
omnipraticiens, plutdt centrés sur 1’alcoolo dépendance et le curatif (97) (102).

De plus il est également nécessaire de former les médecins généralistes a la médecine de
I’adolescent. En effet la prise en charge de ces jeunes est trés différente de celle de I’adulte ou
de I’enfant. Les adolescents recherchent surtout un dialogue, une relation et une capacité
d’écoute (103). Ainsi pour prévenir et dépister un mésusage de 1’alcool chez ces jeunes patients,
il est indispensable que le médecin généraliste adapte sa pratique aux spécificités de
I’adolescence. Or la médecine de l'adolescent n’est quasiment pas abordée au cours des études
médicales.

85



Le Haut Comité de la Santé Publique, dans un rapport sur la souffrance psychique des
adolescents (104), constate que la consultation des adolescents est généralement rapide, centrée
sur un probléme somatique et que la part la plus importante de la thérapeutique est réservée a la
prescription. Le rapport conclut que les médecins généralistes, interlocuteurs de proximité,
devraient savoir offrir aux adolescents ce qui est nécessaire : le temps, la patience, la
permanence, l'information, la prévention, et la liaison avec les autres soignants.

De nombreuses ¢études se sont intéressées aux difficultés rencontrées par les médecins
généralistes pour aborder le sujet de 1’alcool avec leurs patients.

Les principales difficultés qui en ressortent sont : une formation insuffisante dans ce domaine, le
manque de temps, un sentiment d’incompétence ou d’inutilité, la crainte de donner au patient le
sentiment de juger son comportement, une géne pour aborder une question qu'ils considérent
comme appartenant a l'intimité et qui les renvoie a leur propre rapport a l'alcool, et I’absence de
rémunération adaptée (102) (105) (106).

Les items ¢étudiés dans notre enquéte sont donc cohérents avec ceux retrouvés dans la littérature.

Pour vaincre les réticences des médecins généralistes a aborder la problématique de
I’alcool avec les adolescents en consultation, il est donc capital de s'intéresser aux
représentations autant qu'aux connaissances.

I1 est essentiel d'améliorer la formation (initiale et continue) des médecins généralistes au RPIB
et a la médecine de I’adolescent, et il est également fondamental d'entendre les besoins concrets
: s1 un acte doit €tre systématisé, il faut pouvoir «faire courty pour «faire souventy, et il faut
prévoir une valorisation des actes de prévention, comme par exemple sous la forme d'une
rémunération supplémentaire (103).
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4. Consommation « normale» et probleme de santé
publique

* La consommation d’alcool a I’adolescence : un probléme de santé
publique

La consommation excessive d’alcool a I’adolescence est un probléme alarmant de santé
publique, dont les impacts sont multiples : sanitaires, médicaux et sociaux (31). C’est une des
principales causes de traumatismes (dont ceux dus aux accidents de la route) et de violence.
Selon les derni¢res données publiées en 2009, I’alcool est responsable de 49 000 déces par an,
tous ages confondus (107).

C’est la deuxieme cause de mortalité prématurée en France, et c’est une des causes principales
de mortalité évitable chez les adolescents (7). Le mésusage de I’alcool peut également entrainer
des problémes de santé qui se manifesteront plus tard et affecter ainsi 1’espérance de vie. C’est
donc un facteur considérable de morbi-mortalité et de problémes sociaux, suscitant I’élaboration
de plans gouvernementaux en France mais également en Europe :

- en France, le plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites
addictives 2013-2017 repose sur trois grandes priorités, dont celle de « prendre en compte les
populations les plus exposées aux substances psychoactives, pour réduire les risques et les
dommages sanitaires et sociaux, notamment en empéchant, retardant et limitant les
consommations des jeunes » (61).

- a I’échelle européenne, un plan d’action 2012-2020 (108) a été approuvé en septembre
2011 par I'ensemble des 53 états membres de la région européenne de 'OMS, dont la France fait
partie, et vise notamment a réduire I'usage nocif de 1'alcool.

La consommation excessive d’alcool représente également une source de dépenses
considérables pour la collectivité (13). A ce titre et au vu du rapport cout/efficacité des
programmes de repérage et d’interventions bréves en médecine générale visant a réduire la
consommation d’alcool dangereuse et problématique, il serait d’autant plus ingénieux de
financer la formation des médecins généralistes et des moyens nécessaires a la réalisation de ces
programmes en soin primaire (79).

La grande majorité des médecins considere que la consommation d’alcool a cette
période est actuellement un probleme de santé publique.

D’ailleurs, la plupart des médecins généralistes est bien conscient qu 'un mésusage de l’alcool a
l‘adolescence peut avoir des conséquences sanitaires et sociales néfastes a 1'dge adulte,
notamment sur le comportement futur de [’adolescent vis-a-vis de [’alcool, sur sa vie
personnelle et sociale, sur sa santé et sur son niveau d’étude supérieur.
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Toutefois, 64,4% des généralistes pensent qu’'un usage modéré de ['alcool a
[’adolescence peut faire partie d 'un comportement « normal ».

* Peut-on considérer que la consommation d’alcool a ’adolescence peut
faire parti d’un comportement « normal » ?

« Expérimenter » est une attitude normale a l'adolescence, et il est vrai que certains
comportements considérés comme déviants sont nécessaires a l'aboutissement du processus
d'autonomisation. Ainsi, sans vouloir légitimer certains comportements dissidents ni faire
preuve d'attentisme, il faut savoir tolérer certaines conduites : 1'adolescent se découvre et
cherche ses limites, et vouloir a tout prix prévenir certains débordements peut entraver son
processus identitaire et finalement I'handicaper.

Cependant, la consommation d’alcool a [I’adolescence, méme en quantité
« raisonnable », augmente considérablement le risque ultérieur de dépendance (32), et peut avoir
des conséquences sanitaires et sociales considérables a court, moyens et long terme. Ainsi, bien
que la majorité des jeunes abandonnent rapidement leurs habitudes de consommation (1),
I’usage d’alcool a I’adolescence, quel qu’il soit (usage simple ou mésusage), ne peut pas étre
considéré comme un comportement « normal », et doit a tout prix étre €vite.

e L’alcool : une consommation banalisée

On a ici des résultats paradoxaux : d’un coté les médecins sont bien conscients que la
consommation d’alcool a 1’adolescence peut étre dangereuse et représente un probléme majeur
de santé publique, et d’un autre c6té les médecins pensent qu'un tel comportement a cet age
peut étre « normal ».

Il y a en réalité un probléme de « perception » du produit alcool qui ne concerne pas uniquement
les médecins généralistes, mais 1’ensemble de la population. En France, ’alcool bénéficie en
effet d’une image plutdt positive et sa consommation a tendance a étre banalisée.

Ce probleme de « perception » est principalement dii & ’empreinte culturelle forte de 1’alcool
dans notre société. D’ailleurs, ce sont souvent les parents qui initient leurs enfants a 1’alcool,
comme par exemple au vin, symbole de notre patrimoine culturel, ou encore au champagne lors
de grandes occasions. En faisant cela ils n’ont sans doute pas conscience du risque qu’ils font
prendre a leurs enfants. Il y a donc un réel probleme de « perception » du produit alcool, trop
souvent banalisé.

Drailleurs la plupart des médecins généralistes admettent étre influencés par leur expérience
personnelle et leur culture lorsqu’ils abordent le sujet de 1’alcool avec leurs jeunes patients.
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Afin de modifier la perception que I’on a de I’alcool dans notre société, il faudrait
changer les mentalités, modifier nos habitudes de vie et donc I’opinion générale sur 1’alcool
principalement influencée par notre culture et notre éducation.

C’est en cela que la prévention primaire est essentielle. C’est elle qui va permettre d’informer et
de sensibiliser 1’ensemble de la population sur les risques réels d’une consommation d’alcool
(méme minime ou controlée) a I’adolescence, et ainsi redonner a ce produit sa place de
substance psychoactive potentiellement dangereuse.
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C. Perspectives

La consommation d’alcool est largement banalisée dans notre société. L’alcool tient une
place importante dans le secteur socio-culturel et économique, et fait ainsi intégralement partie
de notre mode de vie. Toutefois consommer de 1’alcool n’est pas sans risque, surtout au moment
de I’adolescence. Il est donc essentiel de modifier la perception que I’on a de ce produit, dont la
consommation est trop souvent banalisée, afin de lui redonner son statut de « substance
psychoactive ».

Pour cela, il faudrait informer et sensibiliser 1’ensemble de la population sur cette
problématique, et notamment sur les effets neurotoxiques d’une consommation excessive
d’alcool a I’adolescence, a travers, par exemple, des campagnes de sensibilisation. Les médecins
généralistes pourraient ainsi disposer de fagon systématique dans leur cabinet de
documentations informant leur patientele sur les risques d’une consommation d’alcool a cet age.

Cependant nous sommes forcé de constater que 1’on ne fait quasiment pas de prévention
primaire en France. Les médecins sont plus sensibilisés et formés aux préventions secondaire et
tertiaire. D’ailleurs, le budget alloué par I’Etat a la prévention de 1’alcool en France (de quelques
millions d’euros) est infime par rapport au budget publicitaire déployé par les alcooliers pour
promouvoir leurs boissons alcoolisées (plusieurs milliards d’euros) (109). Il faudrait donc
développer la prévention primaire en France.

De plus, au vu des résultats alarmant de cette étude sur les connaissances et les pratiques
des médecins généralistes haut normands en maticre de prévention et de repérage du risque
alcool chez les adolescents, il parait essentiel de développer la formation initiale au RPIB et a la
médecine de ’adolescent au cours des études médicale.

Une formation continue doit également étre mise en place, afin de réactualiser les connaissances
des médecins généralistes, ou de leur apporter une formation initiale selon les cas.

Cette formation pourrait étre organisée en collaboration avec les addictologues et les
pédopsychiatres de la région, afin qu’elle soit adaptée aux spécificités des adolescents haut
normands. Elle pourrait étre proposée a I’ensemble des médecins généralistes sous forme de
conférences, a I’occasion d’un « Quoi de neuf en médecine générale », par exemple. Un
document résumant la réunion pourrait étre adressé aux médecins n’ayant pas pu se déplacer,
afin que I’ensemble des généralistes haut normands soit informé.

Cette formation devrait bien entendu étre adaptée a leurs conditions d’exercice, en tenant
compte notamment du fonctionnement de leur activité a I’acte et de la durée limitée qu’ils
peuvent consacrer a leurs patients.
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Il est également nécessaire de développer les réseaux de soin et d’aider les médecins
généralistes a identifier les acteurs et les structures pouvant intervenir en relais ou en
complémentarité de leur action dans leur territoire de santé. Cela leur permettrait en méme
temps de rompre leur isolement. En cas de difficultés, le recours a 1’aide d’un spécialiste en
addictologie ou en pédopsychiatrie devrait leur étre facilité.

A plus grande échelle, pour établir une prévention durable et efficace, il faudrait
uniformiser les interventions de prévention validées sur ’ensemble du territoire francais, et faire
respecter les lois déja établies visant a diminuer 1’offre d’alcool. Il serait également intéressant
de développer les centres résidentiels spécialisés dans les conduites addictives des adolescents,
les consultations hospitalieres et les services d’addictologies pouvant accueillir les adolescents.

Enfin, il parait important de développer la recherche et les études sur la prévention et le
dépistage du risque alcool chez I’adolescent en médecine générale. En effet, il existe de
nombreuses études portant sur le role des parents, du milieu scolaire ou de I’offre d’alcool dans
ce domaine, mais il n’existe que trés peu d’études sur la prévention et le dépistage de ce risque
en médecine générale. Cela parait d’autant plus nécessaire que les tests de dépistages ne
paraissent pas tout a fait adaptés a la population adolescente et/ou a la pratique des médecins
généralistes.
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VIII. CONCLUSION

L’alcool occupe une place a part dans notre société, notamment grace a une empreinte
culturelle forte et un lobbying performant. C’est un produit qui reste trés répandu et accessible,
malgré un cadre législatif et réglementaire solide.

Les bouleversements physiques, physiologiques, psychologiques et sociaux qui caractérisent
I’adolescence, en font une période de vulnérabilité particuliére, propice a 1’expérimentation de
I’alcool. C’est en effet a I’adolescence qu’apparaissent certaines pratiques pouvant constituer les
prémices d’un usage problématique.

Bien que toutes les enquétes s’accordent pour dire que la consommation d’alcool des
adolescents en France est globalement en baisse, le nombre de consommateur reste tres
important et concerne, a 17 ans, pres de 90% des adolescents (16). De plus, les API sont
toujours aussi fréquentes et particuliecrement dangereuses, et 1’usage d’alcool a cet age peut
avoir des conséquences dramatiques. C’est pourquoi la consommation d’alcool a 1’adolescence
est actuellement un probléme majeur de santé publique.

Sa prévention est donc essentielle, mais complexe, a I’image de la population adolescente. La
prévention de la consommation d’alcool auprés de cette jeune génération fait intervenir
différents acteurs de leur environnement : les enseignants, les parents, les politiques de santé
visant a limiter I’offre d’alcool et le médecin généraliste. Toutefois, 1’alcool bénéficie encore
aujourd’hui d’une image culturelle plutot positive, et sa consommation est souvent banalisée. 11
est donc difficile de sensibiliser ces acteurs a cette problématique.

Le médecin généraliste, en tant que médecin de famille proche de 1’adolescent et de son
entourage, parait étre le mieux placé pour repérer chez ces jeunes patients des facteurs de
vulnérabilités, ou encore pour s’entretenir avec eux sur leurs consommations et leurs
représentations de 1’alcool. De plus, il dispose d’outils validés pour 1’aider a évaluer leur
consommation d’alcool et ainsi repérer de fagon précoce ceux qui présenteraient un mésusage.

Cependant les résultats de notre enquéte révelent que la plupart des médecins généralistes haut
normands ne connaisse pas les outils de dépistage recommandés et semble rencontrer de grandes
difficultés a communiquer avec ces jeunes patients. Les omnipraticiens paraissent ¢galement
ignorer les spécificités de I’adolescence et des modes de consommation d’alcool a cet age.
Pourtant la connaissance de ces spécificités est indispensable a I'établissement d'une relation de
soin efficace.

Néanmoins, les généralistes se sentent légitimes pour aborder le sujet de 1’alcool avec leurs
patients adolescents et se disent concernés par cette problématique.
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Au vu de la diversité des missions du médecin généraliste, le temps qu’ils vont consacrer
a ce sujet dépend non seulement de leur niveau de sensibilisation et de 1’intérét qu’ils portent a
cette problématique, mais aussi, de leurs connaissances et de leurs compétences dans ce
domaine.

I1 parait donc essentiel de proposer a tous les médecins généralistes une formation initiale et/ou
continue portant sur le repérage précoce et a I’intervention bréve (méthodes validées
scientifiquement), ainsi que sur la médecine de I’adolescent, afin de leur permettre d’aborder
plus facilement le sujet de I’alcool avec leurs jeunes patients.
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IX. ANNEXES

ANNEXE 1 : Représentation de ’unité internationale d’alcool (UIA) en verre
standard

coupe de champagne
12° 1/2 de biére
ballon de vin 10d 5
Lo : 25l
verre do pastis
194 45"“ verre de whisky verre d'aﬂpérim
25¢l 40° 18
. 25¢ 7cl
A '
1 verre d'alcool 10 g d'alcool pur

ANNEXE 2 : Définition des principaux indicateurs utilisés dans les enquétes

Expérimentation : au moins 1 usage au cours de la vie.
Usage dans 1’année : au moins 1 usage au cours de I’année précédant I’enquéte.
Usage dans le mois ou occasionnel : au moins 1 usage au cours du mois précédant 1I’enquéte.
Usage régulier : au moins 10 usages au cours du mois précédant 1’enquéte.

Usage quotidien : au moins un usage par jour au cours du mois précédant I’enquéte.

Ivresse dans I’année : au moins 1 ivresse dans I’année précédant I’enquéte.

Ivresse répétée : au moins 3 ivresses dans I’année précédant I’enquéte.

Ivresse réguliére : au moins 10 ivresses dans I’année précédant 1’enquéte.
API dans le mois : au moins 1 API au cours du mois précédant 1’enquéte.
API répétée : au moins 3 API au cours du mois précédant I’enquéte.

API régulicre : au moins 10 API au cours du mois précédant 1I’enquéte.
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ANNEXE 3 : La marguerite des Compétences en médecine générale

(Source CNGE : Conseil National des Généralistes Enseignants)

CNGE

Réflexivité
Autoformation

Autocritique
Autonomie

Relation
Communication
Approche centrée

patient

éthique
Collaboration
Responsabilité
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ANNEXE 4 : Questionnaire AUDIT

Questionnaire AUDIT 0 1 2 3 4 Score de
la ligne
1. Quelle est la fréquence de votre jamais 1 fois 2 a 4 fois 2a3 au moins 4
consommation d’alcool ? par mois | parmois | fois par fois par
ou moins semaine semaine

2. Combien de verres contenant de
I’alcool consommez-vous un jour typique

ol vous buvez ? lou2 | 3oud Soub 7ou8 | 10ouplus

3. Avec quelle fréquence buvez-vous six | jamais moins une fois | une fois tous les

verres ou davantage lors d’une occasion d’une fois | par mois par jours ou

particuliére ? par mois semaine presque

4. Au cours de I’année écoulée, combien | jamais moins une fois | une fois tous les

de fois votre consommation d’alcool d’une fois | par mois par jours ou

vous a-t-elle empéché de faire ce qui était par mois semaine presque
notamment attendu de vous ?

5. Au cours de I’année écoulée, combien | jamais moins une fois | une fois tous les

de fois votre consommation d’alcool d’une fois | par mois par jours ou

vous a-t-elle empéché de faire ce qui était par mois semaine presque

normalement attendu de vous ?

6. Au cours de I’année écoulée, combien | jamais moins une fois | une fois tous les
de fois avez-vous eu besoin d’un premier d’une fois | par mois par jours ou
verre pour pouvoir démarrer aprés avoir par mois semaine presque

beaucoup bu la veille ?

7. Au cours de I’année écoulée, combien | jamais moins une fois | une fois tous les
de fois avez-vous eu un sentiment de d’une fois | par mois par jours ou
culpabilité ou des remords aprés avoir par mois semaine presque
bu ?
8. Au cours de I’année écoulée, combien | jamais moins une fois | une fois tous les
de fois avez-vous été incapable de vous d’une fois | par mois par jours ou
rappeler ce qui s’¢était passé la soirée par mois semaine presque
précédente parce que vous aviez bu ?

9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un non oui mais oui, au
d’autre a-t-il été blessé parce que vous pas au cours de
aviez bu ? cours de I’année

I’année

écoulée
10. Un parent, un ami, un médecin ou un non oui mais oui, au
autre soignant s’est-il inquiété de votre pas au cours de
consommation d’alcool ou a-t-il suggéré cours de I’année

que vous la réduisiez ? I’année

écoulée

TOTAL

* Interprétation du score :

Risque de consommation excessive quand le résultat est supérieur ou égal a 7 pour les hommes
et 6 pour les femmes.

Alcoolo dépendance probable quand le score est supérieur a 13.
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ANNEXE 5 : Questionnaire AUDIT-C

1. A quelle fréquence consommez-vous des boissons alcooliques ?

[ Jamais

] Une fois par mois ou moins
[] 2 a 4 fois par mois

[ 2 a 4 fois par semaine

O 4 fois par semaine ou plus

0 points
1 point

2 points
3 points
4 points

2. Lorsque vous consommez des boissons alcooliques, combien en
consommez-vous un jour typique ou vous buvez ? Une boisson alcoolique (= une
boisson standard) correspond p. ex. a environ 3 dl de biére (5% vol.), a 1 dl de vin, de
mousseux ou de champagne (12,5% vol.), a 2 cl d’eau-de-vie (55% vol.) ou a 4 cl de

liqueur (30% vol.)
O1ou2
O3o0u4
[O05o0ub
O7a9

O 10 ou plus

0 points
1 point

2 points
3 points
4 points

3. Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous est-il arrivé de boire
six boissons alcoolisées (= boissons standard) ou plus ?

O Jamais

[0 Moins d’une fois par mois
[0 Une fois par mois

O Une fois par semaine

[0 Chaque jour ou presque chaque jour

* Interprétation du score :

0 points
1 point

2 points
3 points
4 points

Risque de consommation excessive quand le résultat est supérieur ou égal a 5 pour les hommes
et 4 pour les femmes. Ces patients devront répondre au questionnaire Audit (qui comprend 10

items) pour une évaluation plus complete.
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ANNEXE 6 : Questionnaire FACE

Aucoursdes douze derniers mois

A quelle fréquence vous arrive-t-if de consommer des boissons
contenant de ('alcool ?

Jarnais (0},

<1 fois/mois (13,

24 4 fois /mois (2),

2 4 3fois/semaine (3),
» 4 fois/semaine (4)

Score:

Combien de verres standards buvez-vous au cours d'une journée
ordinaire ol vous buvez de I'alcool 7

Tou 2 (0)
Joud
SoubBi(2)
Toub(3d)
10 ou plus {4)

Aucours de toute votre vie

Votre entourage vous a-t-if fait des remarques au sujet de votre Non=10
consemmation d'alcool 7 Oui=4
Avez-vous déja eu besoin d'alcool le matin pour vous sentir en forme Non=10
Oui=4
Vous arrive-t-if de boire et de ne plus vous souvenir ensuite de ceque | Non=10
vous avez pu dire ou faire 7 Oui=4

Total des réponses (0-20) -

* Interprétation du score :

0a4 Risque faible
Pour les hommes 5a8 Risque élevé
9 ou plus Dépendance probable
0a3 Risque faible
Pour les femmes 438 Risque élevé
9 ou plus Dépendance probable

ANNEXE 7 : Questionnaire DETA ou CAGE

1- Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ?

2- Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation ?

3- Avez-vous déja eu I’impression que vous buviez trop ?

4- Avez-vous déja eu besoin d’alcool des le matin pour vous sentir en forme ?

* Interprétation du score :

Un score supérieur ou égal a deux est en faveur d’un usage nocif ou d’une alcoolo dépendance.



ANNEXE 8 : Questionnaire DEP-ADO

1. Au cours des 12 derniers mois, as-tu consommeé l'un de ces produits

et si oui quelle a été la fréquence de ta consommation ?

(noircir une seule réponse par produit)

Pas
consommé

Alcool

Cannabis (ex. : mari
pot, haschich, etc.)

Cocaine (ex. : coke.
snow, crack, freebase, etc.)

Colle/solvant
Hallucinogénes

(ex. : LSD, PCP, ecstasy.
mescaline, buvard, etc.)

Héroine (ex. : smack)

o0 O 0O O 00

Amphétamines/
speed (ex. : upper)

Autres* O

A

I'occasion

O 00 O 0O 0O 00

Une fois
par mois
environ

o0 O O O 0O

O

Lafin de
semaine ou
1 a 2 fois
par semaine

o0 O 0O 0O 00

O

3 fois
et +par
semaine
mais pas

Tous
les jours

tous les jours

O

o0 O O 0O O

O

o0 O 0O 0O 00

O

*'un ou l'autre des médicaments suivants, pris sans ordonnance : barbituriques, sédatifs, hypnotiques

tranquillisants, ritalin.

2.a) Au cours de ta vie, as-tu déja consommé O Oui
I'un de ces produits de facon réguliére ?
(1 fois/semaine pendant au moins 1 mois)

b) A quel age as-tu commencé

a consommer réquliérement

3. Au cours de ta vie, t'es-tu déja injecté des drogues ?

O Non

de I'alcool ?

-
-

O Oui

Passez a 2b
Passeza 3

D] Ans

une ou des drogues ? D] Ans

O Non

Si a la question 1, tu n'as consommé aucun des produits mentionnés, => passe a la question 7

4. As-tu consommé de l'alcool ou d'autres drogues
au cours des 30 derniers jours ?

O Oui

O Non

Réservé a l'usage
de lintervenant

Facteur 1

alcool et cannabis
Facteur 2

autres drogues
Facteur 3
conséquences

LI

OO0 O O O

L]
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5. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu pris :

a) Garcons
i) 5 consommations d’alcool ou plus dans une méme occasion ?

ii) 8 consommations d'alcool ou plus dans une méme occasion ?

Réservé a l'usage
de l'intervenant

Fois

Fois I:I

b) Filles
i) 5 consommations d'alcool ou plus dans une méme occasion ? Dj 7'
Fois
6. Au cours des 12 derniers mois, cela t'est-il arrivé ? Oui Non
a) ta consommation d'alcool ou de drogue a nui ©) @)
a ta santé physique (ex. : problémes digestifs, overdose, infection,
irritation nasale, tu as été blessé(e), etc.)
b) tu as eu des difficultés psychologiques a cause O O

de ta consommation d’alcool ou de drogue (ex.: anxiété, dépression,
problémes de concentration, pensées suicidaires, etc.)

¢) ta consommation d’alcool ou de drogue a nui a tes relations
avec ta famille

d) ta consommation d’alcool ou de drogue a nui a une
de tes amitiés ou a ta relation amoureuse

e) tu as eu des difficultés a I'école a cause de ta consommation
d'alcool ou de drogue (ex.: absence, suspension, baisse des notes, baisse
de motivation, etc.)

f) tu as dépensé trop d’argent ou tu en as perdu beaucoup
a cause de ta consommation d'alcool ou de drogue

g) tu as commis un geste délinquant alors que tu avais
consommeé de I'alcool ou de la drogue, méme si la police
ne t'a pas arrété (ex.: vol, avoir blessé quelqu’un, vandalisme, vente
de drogues, conduite avec facultés affaiblies, etc.)

h) tu as pris des risques alors que tu avais consommeé de l'alcool
ou de la drogue (ex.: relations sexuelles non protégées ou invraisemblables
a jeun, consuite d'un vélo ou activités sportives sous intoxication, etc.)

i) tu as eu l'impression que les mémes quantités d’alcool
ou de drogues avaient maintenant moins d’effet sur toi

j) tu as parlé de ta consommation d’alcool ou de drogues
a un intervenant

O
O
b o o

7. Quelle a été ta consommation de tabac au cours des 12 derniers mois

(noircir une seule réponse)

O Pas consommé O Lafin de semaine ou 1 a 2 fois par semaine
O Aloccasion O 3 fois et + par semaine mais pas tous les jours
O Une fois par mois environ O Tous les jours

score BRUTs FACTORIELs | || || | ][ | |

Signature de l'intervenant(e)

SCORE TOTAL L]

vV J R
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Grille de cotation et interprétation du score :

1. Au cours des 12 derniers mois, as-tu consommé |'un de ces produits et si oui quelle a été la
fréquence de ta consommation ?

Pas A Une fois La fin de 3 fois Tous
consommé I'occasion par mois semaine ou et + par les jours
environ 1 a 2 fois semaine
par semaine mais pas

tous les jours

Alcool 0 1 2 3 4 5
Cannabis 0 1 2 3 4 5
Cocaine 0 1 2 3 4 5
Colle/solvant 0 1 2 3 4 5
Hallucinogénes 0 1 2 3 4 5
Héroine 0 1 2 3 4 5
Amphétamines/speed 0 1 2 3 4 5
Autres* 0 1 2 3 4 5

* L'un ou 'autre des médicaments suivants, pris sans ordonnance : barbituriques, sédatifs, hypnotiques, tranquillisants, ritalin.

2.b) Au cours de ta vie, as-tu déja consommé I'un de ces produits de facon réguliére ?

Alcool <12ans =3 Drogues <14ans =3
12a15ans =2 14a15ans =2
16ansou+ =1 16ansou+ =1

3. Au cours de ta vie, t'es-tu déja injecté des drogues ?

Oui=8 Non=0
4. As-tu consommé de l'alcool ou d'autres drogues au cours des 30 derniers jours ?

Oui=8 Non=0

5. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu pris 8 (Garcons) 5 (Filles) consomma-
tions d’'alcool ou plus dans une méme occasion ?

Aucune fois =0 1a2fois=1 3a25fois=2 26 fois et plus =3

6. Au cours des 12 derniers mois, cela t'est-il arrivé ?

Oui=8 Non=0

FAIRE LE TOTAL DES POINTS

13 et moins FEU VERT Aucun probléme évident de consommation
(aucune intervention nécessaire)

Entre 14 et 19 FEU JAUNE Probleme en émergence (intervention précoce souhaitable)

20 et + FEU ROUGE Probléme évident (intervention spécialisée nécessaire)
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ANNEXE 9 : Questionnaire ADOPSA ou CRAFFT

1- Etes-vous déja monté(e) dans un véhicule (auto, moto, scooter) conduit par quelqu’un (vous y
compris) qui avait bu ou qui était défoncé(e) ?

2- Utilisez-vous de ’alcool ou d’autres drogues pour vous détendre, vous sentir mieux ou tenir
le coup ?

3- Vous est-il déja arrivé d’oublier ce que vous avez fait sous I’emprise de I’alcool ou d’autres
drogues ?

4- Consommez-vous de I’alcool ou d’autres drogues quand vous étes seul(e) ?
5- Avez-vous déja eu des problemes en consommant de I’alcool ou d’autres drogues ?

6- Vos amis ou votre famille vous ont-ils déja dit que vous deviez réduire votre consommation
de boissons alcoolisées ou d’autres drogues ?

7- Avez-vous déja conduit un véhicule a 2 roues (vélo, scooter, moto, etc.) apres avoir trop bu ?

* Interprétation du score :

Au moins 2 réponses affirmatives indiquent un usage nocif de drogue ou d’alcool.
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ANNEXE 10 : Le questionnaire

Adolescent et alcool : évaluation de la prévention et du

dépistage par les médecins généralistes haut

normands.
*Obligatoire

Passez a la question 1.

Généralités vous concernant

1.

Sexe *
Une seule réponse possible.

Fonction *
Une seule réponse possible.

() Meédecin remplagant
() Meédecin installé

Condition d'exercice *
Plusieurs réponses possibles.

|:| Seul

[ | Engroupe

Lieu d'exercice *
Plusieurs réponses possibles.

|:| Rural

|:| Semi-rural

[ ] ville

Formations complémentaires *
Plusieurs réponses possibles.

| | DU ou stage d'addictologie
| | Stage en pédopsychiatrie

|:| Aucune
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Consultation de I'adolescent

7.

10.

11.

12.

Avez-vous le sentiment de voir suffisamment souvent vos patients adolescents de 10 a 19 ans
en consultation, afin de réaliser votre réle de prévention? *

Une seule réponse possible.

() Oui, pour la plupart
() Non, pour la plupart

Pensez vous que les certificats de sport sont I'occasion de voir en consultation les
adolescents que vous ne verriez pas par ailleurs? *

Une seule réponse possible.

Les adolescents sont-ils la majorité du temps accompagnés de leurs parents? *
Une seule réponse possible.

() Oui, pour la plupart
() Non, pour la plupart

Pensez vous que voir seul un adolescent en consultation lui permetterait d'aborder plus
facilement le sujet de I'alcool? *

Une seule réponse possible.

() Oui

Q Non, cela ne change rien

Pour vous, lors d'une consultation avec un adolescent, le sujet de I'alcool doit il étre abordé? *
Une seule réponse possible.

Q Oui, systématiquement
Q Oui, selon le terrain

Q Non

Lorsque vous parlez du sujet de I'alcool en consultation avec un adolescent, qui aborde le
sujet?

Une seule réponse possible.

Q plutét vous
Q plutdt le patient
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Le médecin généraliste en pratique

13. A partir de quel age commencez vous a faire de la prévention sur I'alcool? *
Une seule réponse possible.

() 1o-13Jans
() N4-17lans
D >17 ans

() Vous ne faites pas de prévention sur I'alcool chez les adolescents

14. Avez vous des documents (prospectus ou affiches) d'information/prévention sur I'alcool et les
adolescents dans votre salle d'attente ou votre cabinet? (ou chez le médecin que vous
remplacez) *

Une seule réponse possible.

15. Utilisez vous des outils pour vous aider a dépister un mésusage de I'alcool? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non Non et vous ne connaissez pas ce questionnaire
AUDIT ou AUDIT-C

)
FACE )
DETA )
CRAFFT ou ADOSPA(_ )

8800
8000

16. Pratiquez vous l'intervention bréve? *
Une seule réponse possible.

17. Quelles sont les principales difficultées que vous rencontrez pour faire de la prévention et/ou
du dépistage du risque alcool chez I'adolescent? *

Plusieurs réponses possibles.

|:| Manque d’intérét de I'adolescent

|:| Manque d'outil et de protocole

|:| Manque de connaissance sur le sujet

|:| Manque de réseau adapté pour une prise en charge optimale

|:| Manque de temps pour aborder correctement le sujet
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18. Pour vous, ces situations ou critéres augmentent-ils le risque de mésusage de I'alcool chez un
adolescent? *

Une seule réponse possible par ligne.

Non, pas du Non, pas

tout trop Oui, un peu Oui, beaucoup

Antécédents familiaux de
conduite addictive

Milieu familial instable (divorce,
parents absents, violences...)
Milieu social défavorisé

Milieu rural

Milieu urbain
Religion / Culture
Difficultés scolaires

Adolescent en souffrance, mal
dans sa peau

Tabagisme

Sexe masculin

Sexe féminin

Age précoce du premier verre
Consommation d'alcool fort
(vodka, whisky...)
Consommation d'alcool fermenté
(vin, biere, cidre...)
Antécédent d'intoxication

alcoolique aigué (pratique le
binge drinking)

0000000000000 0
0000000000000 0
0000000000000 0
0000000000000 O
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Le point de vu du médecin généraliste

19. Selon vous, a qui revient le role de la prévention du risque alcool chez les adolescents? *
Plusieurs réponses possibles.

| | Celafait parti de votre role
|:| Cela fait parti du role des établissements scolaires / éducation nationale

[ | Celafait parti du réle des parents / éducateurs

20. Estimez vous que votre propre représentation de I'alcool et votre expérience personnelle vis a
vis de I'alcool influencent votre prise en charge des adolescents face a I'alcool? *

Une seule réponse possible.

21. Pensez vous qu'un usage modéré de I'alcool a I'adolescence peut faire parti d'un
comportement social "normal"? *

Une seule réponse possible.

() Vous n'avez pas d'avis sur la question

22. Pensez vous qu'un mésusage de I'alcool a I'adolescence peut avoir des conséquences
néfastes a I'age adulte? *

Plusieurs réponses possibles.

| | Oui, sur sa santé

|:| Oui, sur ses projets professionnels, ou son niveau d'étude supérieur
|:| Oui, sur sa vie personnelle et sociale

|:| Oui, sur son comportement futur vis a vis de I'alcool

|:| Non, cela n'a aucune conséquence

23. Considérez vous que I'alcool chez les jeunes est actuellement un probléme de santé publique?

*

Une seule réponse possible.

() Vous n'avez pas d'avis sur la question

24. Pensez vous avoir les connaissances suffisantes pour prendre en charge un adolescent ayant
un comportement a risque avec l'alcool? *

Une seule réponse possible.
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RESUME

L’alcool est une substance psychoactive trés répandue et accessible en France et dont la
consommation est trop souvent banalisée. C’est la plupart du temps a 1’adolescence que les
conduites d’expérimentation et d’alcoolisation souvent excessives apparaissent.

Les modes de consommation d’alcool des jeunes ont considérablement évolués ces derniéres
décennies. De nos jours les adolescents ont le plus souvent une consommation occasionnelle et
excessive d'alcool, dans un laps de temps relativement court, dont ’'unique but est l'ivresse.
C’est ce qu’on appelle « 1’alcoolisation ponctuelle importante » (API).

Or les conséquences d’un tel comportement a cet age sont multiples, et peuvent entrainer des
dommages médicaux (notamment sur le plan neurologique) et sociaux pouvant étre dramatiques.
C’est pourquoi la consommation d’alcool a I’adolescence est actuellement un probléme majeur
de santé publique.

La prévention de la consommation d’alcool a cette période est donc essentielle, et fait intervenir
différents acteurs de I’environnement de 1‘adolescent : les parents, les enseignants, le médecin
généraliste et les politiques de santé publique visant a limiter I’offre d‘alcool.

Le médecin généraliste, en tant que médecin de famille proche de 1’adolescent et de son
entourage, parait étre le mieux placé pour aborder cette problématique avec ces jeunes patients
et détecter chez eux d’éventuels facteurs de vulnérabilités nécessitant une vigilance particuliere.
De plus, il dispose d’outils validés pour 1’aider a évaluer leur consommation d’alcool, et ainsi
repérer de fagon précoce ceux qui présenteraient un mésusage.

Cependant treés peu de généralistes haut normands connaissent ces outils et estiment avoir les
connaissances suffisantes en matiére de prévention et de dépistage du risque alcool chez les
adolescents. La majorit¢ d’entre eux semble également méconnaitre les spécificités de
I’adolescence et ont des difficultés a communiquer avec leurs jeunes patients.

Il parait donc nécessaire de sensibiliser les médecins généralistes a cette problématique, et de les
former non seulement a la prévention du risque alcool chez les adolescents, au repérage précoce
et a ’intervention bréve, mais également aux spécificités de la médecine de I’adolescent.
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