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INTRODUCTION

La consommation excessive d'alcool en France est un probleme majeur de santé publique. En
2010, pres de 4 adultes sur 10 présentaient une consommation d’alcool a risque [1].

Chez I’adolescent, les consequences d’une consommation d’alcool notamment par binge
drinking peuvent étre graves. Le risque de développer une alcoolo-dépendance a I’age adulte

augmente notamment avec la précocité de I’initiation au binge drinking [2].

Depuis les deux dernieres décennies la consommation chez les adolescents est I’objet d’études
a I’échelle nationale et européenne. Les expérimentations de I’alcool et de I’ivresse sont
stables mais les ivresses répétées et les consommations ponctuelles sévéres augmentent. En
2011, 91% des adolescents de 15 ans avaient expérimenté I’alcool et I’usage récent était passé
de 60% a 67% en 12 ans [3]. Pres de 28% des adolescents de 17 ans présentaient des ivresses
répétées. L’alcoolisation par binge drinking a été expérimentée par prés de la moitié des

adolescents a 17 ans [4].

Le gouvernement a fait de la réduction de la consommation d'alcool un de ses objectifs dans
le cadre du Plan Santé 2007-2011 et le Plan Santé Jeune de février 2008 a prévu la mise en
place d’une consultation de prévention dédiée a I'adolescent. Le concept de réduction des
risques pour I’alcool voit le jour depuis quelques années notamment avec les techniques du
repérage précoce et des interventions bréves.

Les adolescents consultent peu leur médecin, n'y voyant pas toujours un lieu propice d'écoute
et d'aide. Cependant prés de 75% des adolescents consultent au moins une fois par an leur
médecin, notamment pour des certificats pouvant permettre I’élargissement de la consultation
a d’autres thémes [5]. Les modes de consommation d’alcool évoluent chez les adolescents

avec des risques encourus graves pour les adolescents. Peu d’études quantitatives ont été
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menées sur I’attitude des médecins généralistes face a la consommation d’alcool des

adolescents [6][7].

Devant la médiatisation du binge drinking chez I’adolescent, le constat personnel de
consultations d’adolescents trés jeunes aux urgences pour alcoolisation aigue et le concept de
réduction des risques développé initialement chez I’adulte, nous nous sommes demandé
quelles étaient les connaissances des médecins des nouveaux modes de consommation et des
risques liés & la consommation d’alcool a I’adolescence.

Apres avoir établi un état des lieux de la consommation d’alcool des adolescents en France,
nous dresserons le tableau des spécificités de la consultation des adolescents en médecine
générale. Notre étude s’attachera alors a decrire I’attitude de médecins généralistes vis-a-vis
de I’alcool lors d’une consultation avec un adolescent avec deux questions centrales : les
médecins parlent-ils d’alcool ? Quelles sont leurs connaissances des risques encourus et des

nouveaux modes de consommation ?



I.  ETAT DES LIEUX : L'ALCOOL ET L'ADOLESCENT

A. L'alcool a I’adolescence

1. Terminologies

1.1 Usage et mésusage

En 2001 la société francaise d’alcoologie a proposé I’utilisation des termes usage et

mésusage [8] :

- Non usage : conduite a I’égard des boissons alcooliques caractérisée par I’absence de
consommation qu’elle soit primaire ou secondaire a un mesusage.

- Usage : consommation d’alcool ne présentant pas de risque situationnel ou individuel,
en quantité inférieure ou égale aux seuils définis par I’Organisation Mondiale de la
Sante.

- Meésusage : catégorie rassemblant les conduites d’alcoolisation présentant un risque
potentiel, on distingue trois types de mésusage :

= Usage a risque : consommation supérieure aux seuils de I’OMS sans
dommage d’ordre médical, psychique ou social mais susceptible d’en induire a
court, moyen ou long terme.

= Usage nocif : consommation caractérisée par I’existence d’au moins un
dommage d’ordre médical, psychique ou social et ce quels que soient la
fréquence et le niveau de consommation.

= Usage avec dépendance : consommation caractérisée par la perte de la

maitrise.
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1.2 Valeurs seuils de ’OMS

L’OMS a défini des seuils de « consommation responsable » [9]:
- Pas plus de 21 verres standards par semaine pour un homme
- Pas plus de 14 verres standards par semaine pour une femme
- Pas plus de 4 verres pas occasion

- Au moins un jour par semaine sans consommation

La consommation épisodique massive est définie par I’OMS comme la prise de 60g d’alcool
en une seule occasion sans notion de temps. Ce type de consommation se rapproche du binge
drinking, terme utilisé initialement dans les pays anglo-saxons pour définir une consommation

de plus de cing verres sur un temps court en une seule occasion.

2. Classifications des conduites d’alcoolisation a I’adolescence

Toute consommation abusive est considérée comme pathologique de maniére empirique par
certains auteurs, sans qu’il existe de valeurs seuils pour définir cet abus contrairement a chez
I’adulte. Les modes de consommations et comportements de I’adolescent vis-a-vis de I’alcool
rendent les définitions utilisées chez I’adulte difficilement applicables. Plusieurs auteurs ont
proposé des critéeres de consommation qui seraient propres a I’adolescence [10][11] mais
aucune classification ou normes adaptées aux adolescents n’ont été établies par I’'OMS ou les

organismes nationaux.
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3. Epidémiologie de la consommation d*alcool & I'adolescence

3.1 Les enquétes

Quatre enquétes menées a I'échelle nationale et européenne permettent d'évaluer I'age de la

premiére consommation et de la premiere ivresse, d'apporter des éléments d’information sur

les modes et contextes de consommation et de suivre I'évolution des usages.

L'enquéte HBSC regroupe des pays européens et non européens, ses objectifs sont de
disposer d'indicateurs fiables et comparables sur la santé et les déterminants de la

santé des adolescents de 11 a 15 ans.

L’enquéte ESCAPAD est centrée sur la santé, les usages de drogues et le mode de vie
des adolescents de 17 ans interrogés lors de la Journée d'appel a la préparation a la

défense.

L'enquéte ESPAD concerne les consommations des éleves de 16 ans au niveau

européen. Elle est réalisée tous les quatre ans en France.

Le Baromeétre Santé est national et quadriennal, il est réalisé par I’institut national de

prévention et d’éducation pour la santé, par enquéte téléphonique chez les 12-75 ans.

3.2 Définition des termes utilisés dans les enquétes

Expérimentation : consommation d’alcool au moins une fois au cours de sa vie.

Ivresse réguliere : au moins dix épisodes au cours de I’année.

Usage récent : au moins un épisode de consommation dans les trente derniers jours.

Usage régulier : au moins dix épisodes de consommation dans les trente derniers jours.
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Usage quotidien : au moins une fois par jour.

Alcoolisation ponctuelle sévere : consommation de cing verres ou plus en une occasion.

3.3 Début de la consommation

En France I’age de la premiére consommation est évalué a 12,3 ans chez les garcons et 12,7
ans chez les filles en 2007 [12]. La diffusion de I’alcool apparaissait précoce avec 57,7 % des
adolescents de 11 ans et 71,7% de ceux de 13 ans ayant déja expérimenté I'alcool. A 15 ans,
84% des adolescents ont déja bu de I’alcool [13]. Dans I’enquéte ESPAD de 2011, 91% des
adolescents de 15-16 ans déclarent avoir déja consommeé de I’alcool. Ces chiffres sont stables
par rapport a la derniére étude de 2006 [14]. Dans I’enquéte ESCAPAD de 2011 [4],
I’expérimentation chez les jeunes de 17 ans apparaissait en légére baisse avec 91% contre

92,6% en 2008.

3.4 Consommation en fonction du genre

Dans ESCAPAD 2008 [15], I’expérimentation & 17 ans était la méme chez les garcons et les
filles ; pour I’expérimentation de I’ivresse, la prédominance restait masculine dans I’enquéte
de 2011 [4]. Pour les ivresses répétées ou réguliéres, il persiste une prédominance masculine
en 2011 mais avec un écart réduit par rapport a 2008. Les garcons consomment et s’enivrent

plus que les filles, mais I’écart tend actuellement a se réduire.

3.5 Consommation réquliére

Dans I’enquéte HBSC de 2010, 8,5% des adolescents de 15 ans tout sexe confondu avait une
consommation réguliére [13]. La consommation réguliére avait augmenté entre 2008 et 2011
de 18%. A 17 ans, 10,5% des adolescents avaient une consommation réguliére. En 2007 Marie
Choquet, présidente du comité scientifique a I’IREB, notait la différence de consommation

entre les tranches d'age 13-15 ans et 15-24 ans. La consommation réguliére était rare avant 15
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ans. Entre 15 et 18 ans elle concernait 11% des filles et apres 18 ans, 26% des garcons [12].

3.6 Consommation ponctuelle sévére

On constatait dans I’enquéte ESCAPAD de 2008 [15] une augmentation des épisodes de
consommations ponctuelles séveres, 48,7% des adolescents de 17 ans déclarait la prise de
plus de 5 verres en une occasion une fois dans le mois.

La consommation épisodique sévere concernait 44% des adolescents de 16 ans dans I'enquéte
ESPAD de 2011 [3], chiffre stable par rapport a 2007 mais nettement en hausse sur 10 ans

(33% a 44% entre 1999 et 2011).

3.7 lvresse

L'4ge moyen de la premiére ivresse est d'un an supérieur a celui de la premiére
consommation. L'expérimentation de I'ivresse était Iégerement en baisse chez les jeunes de 17
ans en 2011, son usage durant les douze derniers mois s'avérait stable par rapport a 2008 mais
en augmentation par rapport & 2005 [4]. Les ivresses reguliéres ou répétées étaient stables
entre 2005 et 2008 mais apparaissaient en hausse en 2011 avec 27,8% d'adolescents
présentant des ivresses répétées et 10,5% des ivresses réguliéres. Ces modes de
consommation sont globalement en hausse depuis 10 ans.

Chez les adolescents de 16 ans dans I’étude ESPAD de 2007, les ivresses réguliéres étaient en
hausse par rapport & 2003 mais stables entre 1999 et 2007. On notait que 36% des adolescents
avait eu au moins une ivresse dans l'année et 3,5% avait fait I'expérience de plus d'une dizaine

d'ivresses

3.8 Motifs de consommation

L aspect festif est le principal motif de consommation pour 80% des adolescents. Seulement
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11% et 3% boivent respectivement pour la « défonce » ou suivre leurs pairs. Les motifs de
non consommation sont pour la moitié lI'absence d'intérét et la crainte pour leur santé, et pour

un tiers la peur de devenir dépendant.

3.9 Types de boissons consommées

Les boissons les plus consommeées sont la biére, le champagne et les spiritueux ; globalement
toutes les boissons alcooliques sont percues comme faciles d'accés par les adolescents.
A 11 ans, le vin et le cidre sont les alcools les plus consommeés puis viennent la biere et les

alcools forts qui prennent une part croissante avec I’age [14].

3.10 Consommation et entourage

Dans I'enquéte ESCAPAD de 2008 [15], la consommation en fonction de la situation
familiale et scolaire semblait montrer une consommation plus importante chez les jeunes en
apprentissage et ceux sortis du systeme scolaire; les enfants de cadres et d'agriculteurs étaient
plus souvent ivres et ceux de commergants, d'artisans et de cadres étaient les plus importants
consommateurs. Les enfants de personnes sans emploi avaient un niveau faible de
consommation et enfin la consommation apparaissait plus importante chez les adolescents au
parcours scolaire avec redoublements.

L'enquéte ESPAD de 2007 révélait que 15% des adolescents rapportait des problemes avec
leurs parents suite a la consommation d'alcool et 13% des problémes sérieux avec des amis

ou des difficultés scolaires.

Globalement I'expérimentation et la consommation réguliere semblent plutdt stables au cours
de la derniére décennie. Les ivresses répétées et réguliéres sont en hausse depuis 10 ans et la
consommation severe lors d'une occasion définie par la prise d'au moins cing verres a été

expérimentée par pres de la moitié des adolescents de 17 ans.
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La proportion de jeunes ne consommant aucun produit régulierement a augmenté entre 1999

et 2007 de 65 a 76%.

4. Le binge drinking

4.1 Définition

Le terme anglais binge drinking est apparu en 1969 aux Etats-Unis dans une étude menée par
Calahan [16] décrivant une attitude programmée visant a absorber une quantité massive
d’alcool de fagon prolongée. C’est en 1984 que le binge drinking est associé a une
consommation supérieure a cing verres dans une étude de O’Malley [17].

Le National Institut on Alcohol And Alcoholism propose une définition incluant la notion de
temps, soit une alcoolémie supérieure a 0,8g/L au décours d’une consommation aigue, ce qui
correspond a cing verres ou plus en deux heures chez un homme et quatre verres chez une
femme [18].

Il n’existe pas de définition consensuelle mais la notion de temps et de quantité sont

importantes.

4.2 Binge drinking a I’adolescence

La synthése des études est rendue difficile par I’absence de définition consensuelle. En
considérant les consommations épisodiques séveéres, I'enquéte ESPAD de 2007 [19] montrait
une augmentation de ce mode de consommation de 15% par rapport a 2004 ; dans l'enquéte
ESCAPAD en 2008 [15] l'augmentation était de 6% en 3 ans et concernait 48% des
adolescents agés de 17 ans dans I'étude. Selon Marie Choquet dans I'enquéte IREB de 2007
[12], 6 adolescents sur 10 entre 13 et 24 ans avaient une expérience nulle ou exceptionnelle de
I'ivresse ou du binge drinking mais 13% en avait fait I'expérience plus de 40 fois dans leur

vie. L'incidence du binge drinking augmente entre 15 et 25 ans avec un pic a I'dge de 25 ans
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selon I'OFDT.

4.3 Conséquences a long terme : un risque de dépendance ?

Le binge drinking a fait I'objet de plusieurs études américaines qui posaient la question du
risque évolutif vers une dépendance et des risques psycho-sociaux. Hill dans une étude en
2000 avait ainsi défini quatre types évolutifs a partir de I'étude d'adolescents de 10 a 21 ans

[20].

les non bingers qui représentaient 70% de I'échantillon et ne développaient aucune

conduite de binge drinking

- les early high qui débutaient leur consommation par un important binge drinking et
diminuaient ensuite ce type de consommation jusqu'a 14 ans

- les increasers qui concernaient 4% des buveurs, dont la conduite d'alcoolisation ne

cessait d'augmenter et présentaient un taux élevé de binge drinking en fin

d'adolescence

- les late onsetters qui étaient 23% et dont le binge drinking débutait aprés 16 ans

Selon I'étude chaque profil développait certaines conséquences a I'age adulte : les early high
avaient un parcours scolaire plus difficile et plus court, un risque élevé d'état dépressif, une
insertion sociale a I'dge adulte moins bonne ; les increasers avaient un risque plus élevé de
développer une dépendance ou une consommation abusive a I'age adulte.

Viner dans son étude en 2000 portant sur plus de 11 000 sujets retrouvait un risque relatif de
dépendance de 1,6 et de consommation excessive de 1,7 a I’age de 30 ans pour les adolescents

considérés comme binge drinker & 16 ans [2].

En France, Mickael Naassila professeur de physiologie et directeur d’unité a I’INSERM dans

le groupe de recherche sur I’alcool et les pharmacodépendances a montré chez le rat qu’une
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exposition intermittente au binge drinking en début d’adolescence augmentait la motivation a
la consommation et les quantités consommeées a I’age adulte [21]. Une autre étude de la méme
équipe, présentée en 2010, a porté sur I’analyse immunohistochimique de cerveaux de rats
adolescents et adultes exposés au binge drinking [22]. Les résultats ont montré des
modifications spécifiques sur les cerveaux des rats adolescents exposes, dans les zones

impliquées dans le systeme de récompense, de plaisir et des addictions.

5. Les risques a court terme de I’abus d’alcool

5.1 L’intoxication alcoolique aigué

Les principaux risques lors d'intoxications aigués sont les troubles de conscience, avec les
risques respiratoires associés, et les risques traumatiques. En 2002, G. Picherot, pédiatre a
Nantes, a mené une enquéte sur les adolescents en état d’alcoolisation aiglie aux urgences

pédiatriques. Des troubles neurologiques avaient été relevés chez 39,7% des adolescents [23].

5.2 Alcool et accidents de la voie publique

En 2010, dans la population générale, I'alcool était présent dans 30% des accidents mortels.
Cette proportion s'élevait a 47% dans les accidents mortels survenant la nuit [24].

La tranche d’&ge 15-17 ans représente 3,5% de la population et 4% des accidents de la route.
La tranche d’age 18-24 ans représente pres de 20% des accidentés alors qu’elle ne représente
que 8,9% de la population. Les tués dans des accidents avec taux d’alcool positif sont pour
39% des jeunes adultes entre 18 et 24 ans et les blesses hospitaliseés sont pour 20% des jeunes
de cette tranche d’age également.

Aux Etats Unis, en 2007, une enquéte au niveau national a révélé que pres d’un tiers des
jeunes avait été au moins une fois, dans les trente derniers jours, dans le véhicule d’un

conducteur alcoolisé, et 10% avait conduit en état d’alcoolisation [25]. Les adolescents
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boivent et conduisent moins fréquemment que les adultes mais les risques d’accidents de la
voie publigues sont plus importants que chez les adultes lorsqu’ils boivent, en particulier pour

des taux bas et modérés d’alcoolémie [26].

5.3 Alcool et conduites sexuelles a risque

De par son effet euphorisant et désinhibant la consommation excessive d'alcool peut amener
I'adolescent a des comportements qu'il n‘aurait pas habituellement. Dans une étude suédoise
de 2002 [27], les auteurs retrouvaient qu'un quart des premiers rapports sexuels des

adolescents avait lieu sous I'effet de I'alcool.

En 2006 Susan Bailey a réalisé a Chicago une étude partant de I'hypothése que les adolescents
consommant le plus d'alcool et de drogues étaient ceux qui prenaient le plus de risque dans
leur sexualité [28]. Son travail a montré que les adolescents les plus consommateurs
utilisaient plus le préservatif, cependant I'association était statistiquement faible et I'élément
déterminant le plus l'utilisation d'un préservatif était la relation entre les deux partenaires.

Francoise Narring dans une large enquéte sur la sexualité des adolescents en Suisse menée en
1997 [29] retrouvait que 11% des filles et 19% des garcons avaient leur premier rapport
sexuel sous l'influence de I'alcool. Les résultats montraient qu'ils n'utilisaient pas moins le
préservatif. Mais 40% des jeunes filles qui avaient leur premier rapport sexuel avec un
partenaire occasionnel avait consommé de I’alcool, et cela particulierement quand I’age du
premier rapport était avant 14 ans. Une jeune fille sur cing déclarait que le premier rapport
sexuel s’était mal passé en particulier si ce rapport avait lieu avant 15 ans, mais I’étude n’a

pas évalué le pourcentage de ces jeunes filles ayant eu ce rapport sous I’influence de I’alcool.

Une étude canadienne a recensé en 2000 les études sur la consommation d'alcool et son lien

avec la victimisation sexuelle et retrouvait que plus de 50% des victimes et une majorité
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d'agresseurs sexuels ont consommé de l'alcool avant I'agression et prés de 10% des victimes

attribuent leur agression a I'alcool [30].

5.4 Risque suicidaire

En 2010, I’Académie américaine de pédiatrie a publié des recommandations sur le dépistage
de la consommation d’alcool chez les jeunes enfants et adolescents [31]. La consommation
nocive d’alcool y a été décrite comme un facteur de risque de tentative de suicide. Le lien
entre I’alcool et le suicide chez les adolescents est compliqué a démontrer et de multiples
facteurs de risques sont a prendre en compte pour comprendre le passage a I’acte suicidaire
[32]. Le consensus dans de nombreuses études empiriques a été d’établir un lien entre les
troubles psychiatriques, la consommation de substances dont I’alcool et le risque suicidaire

[33].

En 1997 la société francaise d'alcoologie a publié une étude menée aupres de jeunes adultes
des centres de sélection de I'armée sur leurs conduites d'alcoolisation [34], il apparaissait que
toute alcoolisation réguliere augmentait le risque suicidaire (avec un risque relatif de 1,7)
mais ce risque était d'autant plus élevé que les ivresses étaient multiples et précoces. Ainsi le
risque relatif était de 5,6 pour une consommation débutée entre 12 et 15 ans et de 2,7 entre 16

et 18 ans.

L’abus d’alcool peut étre un facteur de risque de passage a I’acte. Chez I’adolescent
I’alcoolisation massive peut également étre percue comme un équivalent suicidaire, raison
pour laquelle la Haute Autorité de Santé recommande une prise en charge similaire pour les

tentatives de suicide et les intoxications alcooliques aigues.
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5.5 Traumatismes et violence

L'alcool est connu pour son réle desinhibant, favorisant le passage a I'acte. Sa consommation
s'inscrit parfois chez I'adolescent dans une recherche de transgression des normes, une
recherche d'autonomie et reconnaissance. En 2006, I'OMS a publié une étude sur I'alcool et la
violence chez les jeunes. La consommation nocive d'alcool serait un facteur de risque de
violence tant chez les acteurs que les victimes. L'étude rappelle plusieurs éléments liant alcool
et violence : croyances personnelles et sociales faisant de I'alcool un stimulant, une aide a la
réassurance, la perte du contrble physique faisant des consommateurs excessifs la cible de
comportements violents [35]. Une large étude américaine menée aupres de plus de 8000
adolescents &gés de 12 a 21 ans a révélé que les adolescents qui présentaient une
consommation nocive d’alcool et avaient des amis qui buvaient étaient plus impliqués dans
des actes de violences que les autres adolescents [36]. Les conséquences de ces actes violents
sont multiples que cela soit pour la victime ou l'agresseur : conséguences physiques,
psychologiques, sanction judiciaire avec ses conséquences sociales et professionnelles [35].

A I'échelle nationale, dans I'enquéte ESPAD, 12% des adolescents se sont blessés ou ont eu un

accident aprées avoir bu de I'alcool, et 13% se sont battus physiquement [19].

6. Les risques a moyen et long terme

6.1 La dépendance a I'age adulte ?

En 2011 une revue systématique de la littérature de J. McCambridge a repris les études de
cohorte sur les liens retrouvés entre la consommation d'alcool a l'adolescence et les
conséquences éventuelles a I'age adulte [37]. McCambridge concluait qu'une consommation
d'alcool importante a I'adolescence continuait a I'dge adulte et était associée a un risque de
dépendance a I’alcool. Le lien n’était pas assez fort statistiquement pour conclure a un risque

de troubles psychiques et sociaux plus importants ; il soulignait cependant la nécessité de
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mener des études de meilleure qualité afin de confirmer ces conclusions. Le risque évalué de
dépendance serait de 16% a 10 ans pour un debut de consommation entre 11 et 12 ans et de
1% pour une consommation nocive débutée a 19 ans d'apres une étude de Dewit parue en
2000 [38]. Plus récemment en 2008 Dawson montrait un risque de développer une
dépendance a I’alcool multiplié par 3,8 lorsque la consommation d’alcool avait lieu avant 18

ans [39].

6.2 Conséquences sur le développement neuro-pyschologique

6.2.1 Le développement cérébral a I’adolescence

L'adolescence est une période importante du développement cérébral tant au niveau
biochimique que structural et tissulaire. La substance blanche se développe de maniere
importante notamment au niveau de certaines zones connues pour leur role dans les fonctions
comportementales. Le développement de certaines zones se fait de maniere asynchrone, ainsi
la zone frontale sous corticale et la maturation du systéme limbigue ne se font pas en paralléle
rendant l'adolescent potentiellement plus vulnérable sur le plan émotionnel. Les lobes
frontaux ont la maturation la plus tardive, or les capacités de concentration, organisation,
attention, planification y sont situées. Par ailleurs le développement hormonal et sexuel se
produit plus t6t favorisant la quéte de sensations fortes alors que dans le méme temps les

capacités d’anticipation ne sont pas encore matures [31].

6.2.2 Les conséquences de I’alcool sur le développement cérébral
Depuis deux décennies plusieurs études américaines ont montré des modifications cérébrales
chez les adolescents présentant une consommation nocive :

- diminution des performances d’attention et visuo-spatiales [40]

- diminution de la fluence verbale [41]
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- trouble des fonctions exéecutives [42]

L’imagerie fonctionnelle a permis egalement de mettre en évidence des modifications dans
I’activité des aires cérébrales chez les adolescents « binge drinkers » lors de la réalisation de
taches de mémorisation [43]. Les études chez le rat, ont montré une diminution de la
neurogenése au niveau cérébral et hippocampique [44] ; chez I’humain on retrouve également
dans les études de De Bellis [45] une diminution de la zone du cortex préfrontal et des aires
hippocampiques, chez les adolescents avec une tres forte consommation. En 2011, une équipe
américaine de San Diego, a publié une étude de suivi sur 10 ans d’adolescents entre 13 et 18
ans présentant un abus d’alcool. Si au départ le groupe de consommateurs présentait des
performances supérieures au groupe contrdle, le déclin a 10 ans pour les fonctions de
constructions visuo-spatiales et de mémorisation était bien plus important [46].

En France une étude de 2006 de Chanraud et Martelli a porté sur les fonctions cognitives
d’anciens alcoolo-dépendants socialement insérés. lls ont constaté une diminution jusqu’a
20% de la substance grise en région frontale et une diminution de I’ensemble de la substance
blanche prédominant dans le corps calleux. Plus I’alcool était consommé a un age précoce
plus la substance grise était réduite dans les régions terminant leur maturation en fin

d’adolescence [47].

6.3 Conséquences sociales

Les conséquences de la consommation d’alcool sont globalement percues comme positives
par I’adolescent qui s’attend a s’amuser, a aller plus facilement vers I’autre, oublier ses
problémes personnels [12]. Les conséquences négatives sont peu mises en lien avec la
consommation par I’adolescent. Les études ont souvent analysé et établi un lien entre une
consommation abusive et les risques accidentels, traumatiques et sexuels mais cela est moins

évident en ce qui concerne les conséquences sociales et comportementales. Les attitudes a
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cette période sont le résultat de nombreux facteurs qui influencent le developpement de
I’adolescent. La difficulté est d’établir un lien entre une consommation plus épisodique mais
aussi plus massive que chez I’adulte et des conséquences sociales pouvant découler de
nombreux facteurs eux-mémes influencant la consommation. Ainsi McGue en 2001 rapportait
un probable terrain commun a une consommation précoce d’alcool et des signes
d’impulsivité, d’inattention, de désinhibition [48] sous-tendant I’existence d’une part
génétique. En 2007, dans une étude menée aupres de gargons de 14 ans, le méme auteur
retrouvait que des conflits familiaux et des difficultés scolaires étaient corrélés avec une
consommation d’alcool, et que la consommation d’alcool et les probleémes sociaux rencontrés
étaient indépendamment corrélés a des troubles tels qu’une dépendance a I’alcool a 18 ans ou
des comportements anti-sociaux [49].

L'enquéte ESPAD de 2007 révélait que 15% des adolescents rapportait des probléemes avec
leurs parents suite a la consommation d'alcool et 13% des problemes sérieux avec des amis ou
des difficultés scolaires [19].

Des études de cohorte permettraient d'établir des liens statistiques plus forts entre une
consommation abusive d'alcool a l'adolescence et les conséquences sociales éventuelles a

I'age adulte.

7. Les outils de dépistage

7.1 Les outils de repérage uniguement pour la consommation d’alcool

Le questionnaire AUDIT a été validé par I’'OMS chez les 18-65 ans afin de repérer les
consommateurs excessifs. Cependant il n’a pas encore été validé chez les adolescents avant
18 ans.

Le questionnaire américain AAIS a été créé et validé dans les années 70. En France il a été

utilisé par Muszlak et Picherot sous le nom de SAAA lors d’une étude menée chez des
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adolescents consultant aux urgences pour intoxication alcoolique aigue [23]. Sa limite reste

son temps de passation de 5 a 10 minutes avec 14 questions [50].

7.2 Outils de repérage pour I’alcool et les drogues illicites

La grille de dépistage de la consommation problématique d’alcool et de drogue chez les
adolescents ou DEP-ADO a été développée et validée au Canada [51]. Elle est composée de 7
guestions avec 25 sous-questions pour un score total de 74. Elle permet d’établir un niveau dit
« feu vert » en cas d’absence de probleme lié a la consommation, un niveau « feu jaune »
signalant I’émergence d’un probleme de consommation et la nécessité d’une intervention,
enfin un niveau « feu rouge » chez des adolescents nécessitant une prise en charge spécialisée.

Ce questionnaire a été validé en France dans I’étude ROC-ADO [52].

L’outil de dépistage CRAFFT a été créé aux Etats Unis. Il est composé de 6 questions et a été
validé en France. Le CRAFFT (ou ADOSPA en francais) permet un repérage des
consommateurs a risque, son temps de passation d’environ 5 minutes permet de I’intégrer

facilement & la consultation [6].

Aux Etats Unis le NIAAA a publié en 2011 des recommandations a I’usage des praticiens sur
le repérage de la consommation d’alcool et I’intervention bréve chez les enfants et
adolescents. Les auteurs proposent d’utiliser deux questions : la consommation d’alcool chez
les amis et la fréquence de la consommation personnelle. La question de la fréquence serait la

plus prédictive d’un probléme d’abus [53].
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8. La preévention et les moyens de prise en charge thérapeutique

8.1 Les recommandations actuelles sur la prévention

L’Académie Nationale de Medecine a rendu en 2007 un rapport sur les conduites
d’alcoolisation des jeunes, rappelant les mesures de prévention actuelles et réalisant des
propositions dont certaines ont été depuis légiférées [54]. Les actions étaient centrées sur la
modification de la législation vis-a-vis notamment de I’accessibilité, sur I’éducation, et
I’amélioration du repérage précoce.

En 2010, un groupe de travail sur I’alcoolisation des jeunes a été réuni a la demande du
Ministére de la Jeunesse [55]. Le groupe de travail a mis en avant I’importance du réle
parental dans la prévention et I’éducation a la santé. Sur le plan législatif, la loi HPST de
2010 a permis de renforcer I’encadrement de la vente de boissons alcooliques et a prévu des
consultations spécifiques pour les jeunes consommateurs de substances psychoactives dans

les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA).

8.2 Les différentes stratégies thérapeutigues

8.2.1 Les interventions breves

L’intervention breve est une approche cognitivo-comportementale développée initialement
chez I’adulte. Elle est actuellement recommandée chez I’adulte dans le dépistage et la prise en
charge de la consommation d’alcool et des programmes de diffusion auprés des médecins
généralistes ont été mis en place par la Direction Générale de la Santé.

Les études sur I’intervention bréve chez I’adolescent en milieu hospitalier sont nombreuses
dans la littérature. Dés 1999 une enquéte de Monti [56] auprés d’adolescents de 18 ans
hospitalisés aux urgences retrouvait une réduction des risques liés a I’alcool aprés une

intervention bréve.
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Les études évaluant une intervention breve en soins primaires chez I’adolescent sont plus
rares [57]. L’intervention bréve dans le cadre du repérage précoce a été en 2011 recommandée
par I’Académie Américaine de Pédiatrie et I’institut national américain sur I’alcoolisme [53].
Au niveau européen, I’intervention breve a été recommandee dans le cadre du projet Primary
Health Care European Project on Alcohol qui a réalisé en 2008 un document regroupant
I’ensemble des données probantes sur I’intervention bréve notamment chez les adolescents

[58].

8.2.2 Les autres thérapies comportementales

En 2010 Macgowan a réalisé une revue de la littérature des essais concernant toutes les
thérapies comportementales utilisées chez des adolescents présentant un abus d’alcool ou de
drogues. Il a revu ces études afin de classer les thérapies comportementales et I’entretien
motivationnel en techniques « validées » ou « probablement efficaces » selon les critéres de
I’American Pyschological Association. Concernant les thérapies comportementales, seules 2
études sur 12 avaient un échantillon suffisant et des résultats significatifs pour la majorité des
critéres de jugement. La technique a été évaluée comme « probablement efficace » [59]. En
2011, une méta-analyse des essais réalisés sur les interventions dans la prise en charge de
I’alcool a I’adolescence a montré I’efficacité des interventions individuelles et familiales avec
une efficacité moindre de ces derniéres. Il n’en reste que les deux types d’interventions étaient

efficaces dans la réduction de la consommation chez les adolescents [60].

8.3 L’intervention parentale

L attitude parentale favorable & I’'usage de I’alcool, une histoire familiale de consommation
d’alcool, un manque de discipline et une mauvaise cohésion familiale sont des facteurs de
risques de consommation précoce et de problemes avec I’alcool. L’implication parentale dans

la prise en charge de la consommation d’alcool des adolescents a été étudiée et évaluée depuis
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de nombreuses années et apparait comme un axe important de la prise en charge thérapeutique
et de la prévention [61]. L’efficacité de ces attitudes parentales en termes de réduction de la
consommation ou des risques a été évaluée notamment a travers des interventions
motivationnelles couplées des adolescents et des parents [62]. Les programmes dits de
parentalité positive sont utilisés depuis les années 90 aux Etats Unis et se développent en
Europe. Ce type de programme repose sur cing principes : assurer un milieu sdr et stimulant,
encourager les comportements positifs, créer un environnement d’apprentissage positif,
établir des attentes réalistes, prendre soin de soi-méme en tant que parents. Ces programmes
profitent tant aux parents qu’aux enfants sur le plan familial mais aussi personnel et

professionnel [63].

8.4 Les programmes de prévention en milieu scolaire

L’école est un terrain d’observations pour les études ou cohabitent de nombreux intervenants.
Les actions de préventions doivent étre portées par ces différents acteurs et s’adapter au
public concerné. Les études menées jusqu’a présent sur les programmes d'information dans le
cadre scolaire ne sont pas toutes concluantes [64][65]. Les indicateurs d’alcoolisations ont
significativement augmenté chez les éléves soumis & I’action dans certaines études. D’autres

études semblent nécessaires afin de cibler le type d’informations a délivrer aux adolescents.

8.5 Les espaces ressources et lieux de prise en charge spécialisés

Différents lieux en France offrent aux parents et aux adolescents des espaces d’accueil,
d’écoute, d’information, de prévention et d’orientation en termes de santé globale et
d’addiction. Ces lieux font partie du réseau avec lequel les médecins généralistes peuvent
travailler en cas de consommation a risque dépistée.

> Les espaces santé jeunes et les points d’accueil écoute jeunes sont des espaces

d’écoute, de prévention et d’information pour les adolescents et leurs parents. Les
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équipes sont pluridisciplinaires regroupant des intervenants de santé, de I’éducation et
du secteur social.

Les services de téléphonie : Drogues Info service 0820 23 13 13 et Ecoute Alcool
0811 91 30 30

Les Centres Médico-psychologiques et Centres Médico-psycho-pédagogiques

Les Maison des adolescents sont des structures polyvalentes destinées aux
adolescents et jeunes adultes de 12 & 20 ans ainsi qu’a leur famille et aux
professionnels a leur contact. Une équipe multidisciplinaire accueille les adolescents
avec ou sans rendez-vous permettant une évaluation rapide de la situation.

Les Centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie
accueillent de maniére anonyme et gratuite toute personne qui en fait la demande
présentant une dépendance a I’égard des drogues, de I’alcool, des médicaments ou
d’une pratique.

Les consultations spécifiques : les consultations jeunes consommateurs accueillent
de maniére anonyme et gratuite des jeunes consommateurs et/ou leur famille. Elles
permettent d’effectuer un bilan des consommations, de conseiller et d’informer de
maniére personnalisee, d’aider a I’arrét de la consommation en plusieurs consultations
si possible ou d’orienter vers des services spécialisés si besoin.

Les services de pédiatrie ou de pédopsychiatrie

Les adolescents peuvent y étre hospitalisés notamment au décours d’une intoxication
alcoolique aigue. Les derniéres recommandations de la Haute Autorité de Santé
indiquent la nécessité d’hospitaliser au moins 72 heures tout adolescent consultant
aux urgences en état d’alcoolisation aigue avec une prise en charge similaire a celle

d’un adolescent ayant fait une tentative de suicide [66].
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B. L’adolescent et le médecin généraliste

1. La consultation en médecine géenerale

1.1 Les motifs de consultation

Les adolescents consultent peu, en moyenne 2,1 fois par an pour les garcons et 2,5 fois pour
les filles, mais 75% des adolescents consultent dans I'année un médecin généraliste.

Les motifs sont a 75% d’ordre somatique, et a 19% et 6% pour des motifs administratifs ou
psychologiques [67]. Cependant dans son enquéte de 1998 Marie Choquet met en avant une
demande imprécise car 40% des adolescents ne peuvent indiquer précisement le motif de leur
derniere visite chez le genéraliste [68]. Les parent restent trés présents dans la démarche de la
consultation puisqu'ils en sont a l'origine dans 2 cas sur 3 a 18 ans et assistent a la

consultation dans 61% des cas pour les garcons et 51% pour les filles [5].

1.2 La relation médecin-patient

L'adolescence est une période charniere, faite de transformations tant physiques que
psychologiques et relationnelles pour l'adolescent. Lors de la consultation I'ambivalence
domine chez I'adolescent revendiquant une reconnaissance de son indépendance mais encore
demandeur de la présence parentale. Le médecin doit se positionner dans cette relation
triangulaire et faire comprendre a l'adolescent que la consultation est pour lui un lieu
d'expression distincte de celle de ses parents. Un tiers des adolescents déclare un sentiment de

frustration a la sortie de la consultation avec le sentiment de ne pas s'étre confié [5].

Le médecin généraliste est habituellement le médecin de la famille de [I’adolescent,
connaissant ce dernier parfois depuis son enfance. Cette relation est source de connaissances
et liens privilégiés avec I’adolescent ; cependant le médecin peut avoir des difficultés a voir
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grandir I'enfant qu'il connait depuis longtemps en tant que patient autonome.

Face a cet adolescent qui verbalise peu sa demande, le médecin n’élargit que rarement le
contenu de la consultation [5], il le ferait dans un cas sur deux lorsque le motif initial est
administratif ou préventif et que dans un cas sur trois lors qu'il s'agit d'un motif somatique.

Un référentiel d'attitudes qui permettrait au médecin d'élargir le theme de la consultation a des
sujets psychologiques et sociaux a été élaboré par le groupe ADOC constitué de médecins
généralistes et psychiatres. L’ouverture de la consultation serait plus facile en posant certaines
questions comme «a part ¢ca? », «oui mais encore » ou I’utilisation du test TSTS pour

dépister un mal étre et un risque suicidaire [69].

2. Connaissances et attitudes des médecins généralistes sur la consommation d’alcool

des adolescents

2.1 Les médecins en France

Le médecin généraliste a un réle privilégié dans sa relation avec l'adolescent, il le connait
souvent depuis longtemps et connait I'histoire familiale. C’est une personne ressource pour
I’adolescent et sa famille en terme de prévention mais également de prise en charge. Le
repérage précoce et I’intervention bréve ont été validés chez I’adolescent. Nous avons vu que
les interventions selon différentes modalités de thérapies individuels ou familiales sont
efficaces dans la prise en charge de I’abus d’alcool. Les médecins ont donc a leur disposition

des outils de dépistage et des structures d’orientation pour des prises en charge adaptées.

En 2006 I'institut IPSOS et la fondation Wyeth (actuelle Fondation Pfizer pour la santé et le
bien-étre de I’enfant et de I’adolescent) a mené une enquéte aupres de 300 médecins, 203

médecins généralistes et 97 pédiatres, sur la consultation avec les adolescents [70]. Si 64%
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des médecins évoquaient les conduites addictives a la question des problemes spécifiques qui
leur viennent a l'esprit quand on leur parle d'adolescents, seulement 26% abordait en
consultation systématiquement la consommation d’alcool, alors que 50% le faisait pour le
tabac et 30% pour les drogues. Le probleme de I'alcool leur semblait difficile a identifier pour

80% des médecins.

En 2001 Valérie Picard a réalisé sa thése sur la place du médecin généraliste dans la
prévention des conduites d’alcoolisation chez les adolescents avec comme objectif d’évaluer
le test CRAFFT dans sa version frangaise. L’étude a inclus 13 médecins genéralistes. Un
questionnaire était destiné aux médecins et un autre aux adolescents vus en consultations. 103
adolescents de 13 a 25 ans ont répondu. Les résultats ont montré que les praticiens repérent
mal les adolescents ayant déja été ivres. Les médecins n’ont pas identifie 84,4% des
adolescents qui avaient déclaré avoir été ivres au moins une fois et 11 médecins sur 13 ont

déclaré ne jamais avoir parlé d’alcool avec leurs jeunes patients [6].

Récemment en 2011 Gwendoline Eeckhout a réalisé sa thése sur le dépistage de la
consommation d’alcool chez les moins de 16 ans. 71 médecins du Nord Pas de Calais ont
répondu a un questionnaire écrit. 46,5% declaraient parler parfois d’alcool avec les
adolescents et 11,3% en parler notamment a la demande d’un tiers, au décours d’un accident
ou lors d’un probleme d’alcool dans I’entourage. Seuls 5 médecins utilisaient un test de

dépistage [7].

2.2 Dans les autres pays

En 2010, AJ Gordon a interrogé aux Etats Unis 26 médecins généralistes en milieu rural sur

leur attitude face a la consommation d’alcool des adolescents. Lors d’une premiere
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consultation avec un adolescent, 40% des medecins déclaraient parler parfois d’alcool et 15%
lors de consultations ultérieures. Les informations données aux adolescents étaient dans plus
de 75% des cas relatives au risque d’accident de la route, de traumatismes ou aux « risques

géneraux » liés a I’alcool [71].

En 2004 aux Etats Unis, Wilson a comparé le niveau de consommation d’alcool
d’adolescents au ressenti de cette consommation par les médecins. Sur 50 adolescents avec
un diagnostic d’abus d’alcool, les médecins en identifiaient 10 et sur 36 adolescents classés

comme dépendants, les medecins n’en identifiaient aucun [72].

En 2007, Van Hook a interrogé 38 médecins généralistes américains sur les éléments pouvant
les limiter dans le dépistage de la consommation d’alcool. La premiére barriere citée par les
médecins était le manque de temps puis le mangue de formation en cas de diagnostic positif,

puis la présence parentale et le manque de ressources quant au traitement a proposer [73].
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Il. MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs de I'étude

L’objectif de notre étude était de décrire I’attitude de medecins généralistes face a la
consommation d’alcool en répondant a une question principale : les médecins connaissent-ils
les risques liés a la consommation d’alcool a I’adolescence ? Notre hypothese était que les
médecins connaissent mal les modes de consommation et les risques encourus par les
adolescents.

Notre deuxieme question, qu’il était nécessaire de poser préalablement, était : les médecins

abordent-ils la consommation d’alcool avec les adolescents ?

2. Type d’étude

Il s’agissait d’une enquéte transversale par questionnaire téléphonique, a partir des donnees

déclaratives d’un échantillon de médecins, relatives aux informations contenues dans les

dossiers des patients.

3. Population étudiée

3.1. Criteres d’inclusion

Le choix de la population étudiée était celle des médecins généralistes inscrits au conseil de

I'ordre des Yvelines et installés en exercice libéral.

Les criteres d'inclusion étaient :
- inscription au conseil departemental des Yvelines de I'ordre des médecins

- activité déclaree de médecine générale
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Les criteres d'exclusion étaient :
- activité complémentaire declarée en dehors de la médecine du sport
- activité de remplacant, mais si un des médecins contacte était remplace, le remplacant
était interrogé

- activité de salarié exclusive

3.2. Constitution de I’échantillon

Une liste de 250 médecins a été établie par tirage au sort a partir de la liste de I'Ordre
départemental des Yvelines. Les médecins étaient contactés par téléphone au numéro indiqué
sur la liste de I'Ordre et en cas d'absence du numéro, au numéro indiqué dans l'annuaire. En
cas de refus de participer a I’enquéte la raison était notée. En cas d'absence de disponibilité
immédiate un message était laissé ou un rendez-vous téléphonique pris. En cas d'absence de
réponse aprés un premier appel au numéro indiqué, un nouvel essai était réalisé. Chaque
médecin était joint au moins deux fois ou plus si un rendez-vous avait été pris apres le

deuxiéme appel.

3.3. Document d'enquéte

L'enquéte a été réalisée a partir d'un questionnaire constitué de 17 questions réparties en trois
items :

- données socio-démographiques des médecins

- la consultation chez I'adolescent

- l'alcool chez I'adolescent.
Le questionnaire a été élaboré avec le Dr Catu-Pinault, médecin généraliste chargée

d’enseignement a I’université Paris-Descartes, et ayant participé durant de nombreuses années
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a un réseau de prise en charge des addictions.

Le questionnaire a été testé aupres de dix médecins pour évaluer sa faisabilité au télephone, le
temps nécessaire en moyenne pour y répondre et modifier la formulation de certaines
questions. Le temps estimé de passation était de 5 a 7 minutes ce qui a été consideré comme
raisonnable pour étre accepté par le médecin interrogé. Les médecins ont été contactes par
téléphone de janvier a avril 2012 par le méme enquéteur.

Le questionnaire a été présenté aux meédecins sur le theme global de la consultation des

adolescents en médecine de ville afin de ne pas influencer les réponses.

Pour les caractéristiques des médecins généralistes, nous avons retenu :
- léage

le sexe

I’année d’installation
- le mode d’activité libéral (cabinet seul ou en groupe)
- le lieu d’installation
- le nombre de patients vus par jour
- le nombre d’adolescents vus par semaine.
Le lieu d’installation était défini en trois types : milieu urbain, semi-urbain ou rural. La

définition était celle de I’INSEE soit moins de 2000 habitants pour le milieu rural [74].

Le questionnaire comprenait ensuite 4 questions concernant la derniére consultation avec un
adolescent. Les critéres étaient :

- un &ge compris entre 12 et 20 ans

- avoir été le dernier adolescent vu en consultation par le médecin.
Pour cette consultation nous avons recueilli :

- I’age de I’adolescent
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- le motif de consultation

- les éventuels themes abordés par le médecin
Nous parlerons dans la suite de notre travail d’ouverture de la consultation quand le médecin
aura élargi le contenu de la consultation a d’autres themes que le motif initial.
Une derniere question concernait les autres themes abordés lors de consultations antérieures,
notamment le sujet de la consommation d’alcool. En cas d’absence d’interrogation sur

I’alcool, la raison était demandée au médecin.

Une question proposait aux médecins des raisons qui pouvaient expliquer qu’ils n’abordent

pas la consommation d’alcool avec leurs jeunes patients.

La derniére partie recueillait en six questions les idées et connaissances des médecins sur la
consommation actuelle des adolescents :

- I’&ge de la premiere consommation

- les lieux de consommation lors d’alcoolisation aigue menant aux urgences

- les risques encourus lors d’une consommation aigue ou répétée.

Les réponses des médecins étaient reportées de maniere anonyme sur le questionnaire en
attribuant a chaque médecin un numéro. Les médecins n’ont pas été rémunérés pour répondre

au questionnaire.

4. Analyse des données

La saisie des données a été realisée a I’aide du logiciel Epidata. L analyse descriptive et ex-

plicative ont été effectuées par le logiciel STATA version 11.0 (StataCorp 2005, Release
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11.0, College Station, TX, USA). Enfin, I’analyse en composante principale a été réalisée via

le logiciel R.

Les caractéristiques des médecins, des adolescents et de la consultation ont été décrites. Les
variables continues étaient présentées en moyenne (écart-type) ou médiane (intervalle inter-
quartile ; 25°™ - 75°™ percentiles) pour les variables dont la distribution n’était pas normale.
Les variables catégorielles étaient présentées en effectifs (%). Les facteurs associés au fait
d’évoquer le theme de I’alcool durant la consultation, ainsi que le fait d’ouvrir la consultation
ont été analysés a partir du test du Chi2 ou du test exact de Fisher. L’association entre le sexe
du médecin ou de I’adolescent et les themes évoqués par le médecin avec celui-ci ont égale-
ment été analyses par ces mémes tests. Une valeur de p inférieure & 0,05 a été retenue comme

seuil de significativite sur le plan statistique.

Une analyse en composante principale a été réalisée afin d’analyser graphiquement les re-
groupements de différents themes abordés par les medecins, ainsi que les différents groupes
de risques liés a la consommation excessive d’alcool cités par les médecins. Il s’agit d’une
méthode exploratoire permettant de faire la synthése de I’information contenue dans un grand
nombre de variables. Les « composantes principales » sont de nouvelles variables, indéepen-
dantes, combinaisons linéaires des variables initiales, possédant une variance maximale. Cette
technique permet la représentation graphique de grands tableaux de données trop complexes a

décrire par les méthodes graphiques habituelles.

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé avec la collaboration d’un médecin en Santé
Publique et d’une statisticienne de I’unité de recherche clinique de I’hdpital Henri Mondor a

Créteil.
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5. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée a partir de bases de données sur Internet : Pubmed,
Cochrane, Library, Psychinfo, Embase, la Banque de Données en Santé Publique, de publica-
tions des sociétés savantes, de bases de données des organismes nationaux et avec I’aide du
service de la bibliotheque interuniversitaire de médecine. Les termes utilisés en anglais ont
été : alcohol, adolescent, teenager, alcohol abuse, prevention and control, risk factors, binge
drinking, care management, physician, practitioner, general practice, family practice. Les
termes frangais ont été : adolescent, alcool, dépistage, relation médecin-malade, médecin gé-

néraliste, prévention, risques.
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1. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

1.1 Taux de réponse

Les 250 médecins de la liste établie ont été sollicités par teléphone. Tous ont été appelés au
moins deux fois, certains médecins ont été appelés plus de deux fois lorsqu’un rendez-vous

téléphonique avait été pris.

Sur les 250 médecins appelés, 118 n’ont pu étre joints directement : refus de la secrétaire de
transmettre I’appel et message laissé, pas de rappel apres deux messages laissés, médecin non

présent au cabinet sans secrétaire ni possibilité de laisser un message.

Parmi les 132 meédecins joints, 18 ont été exclus devant I’exercice d’une activité
complémentaire exclusive (acupuncture, mesothérapie, homéopathie, échographie), 9 ont
refusé de répondre, 47 n’avaient pas le temps, et 58 ont répondu au questionnaire. Ainsi un
taux de 23% de participation effective a été obtenu parmi les médecins sélectionnés et de

50,8% parmi les médecins joints et pouvant étre inclus. (Figure 1)
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Figure 1 : Répartition des médecins

1.2 Répartition en fonction de I’age et du sexe

Les médecins ayant répondu étaient 36 hommes et 22 femmes soit respectivement 62% et
38% de I’échantillon. La moyenne d’age était de 53,6 ans avec un age allant de 32 a 66 ans.
La moyenne d’age des femmes était de 52,6 ans avec une médiane a 57,5 ans. La moyenne

d’age des hommes était de 54 ans avec une médiane a 56 ans. (Tableau 1)
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Caractéristiques de la population (N=58) n(%) IC95%

Caractéristiques du médecin

Sexe, masculin 36 (62,1) [49,1-74,9]
Age, moyenne (écart-type) 53,6 (9,1)
Médiane, 1Q 56,5 [50-60]

Lieu d'exercice

Urbain 39 (67,2) [53,6-78,9]

Semi urbain 15 (25,8) [15,2-39,0]

Rural 4 (6,9) [1,9-16,7]
Cabinet

Seul 29 (50,0) [36-7-63,3]

En groupe 29 (50,0) [36-7-63,3]
Statut

Installé 58 (100)

Remplagant 0(0)

Nombre moyen de consultations par jour

0-10 0(0)

11-20 14 (24,1) [12,8-35,5]
21-30 33 (56,9) [43,8-70,0]
>30 11 (19,0) [8,6-29,4]

Nombre d'adolescents vus par semaine

Aucun 0 (0)

1-2 4 (6,9) [0,2-13,6]
3-5 8(13,8) [4,6-22,9]
6-10 20 (34,5) [21,9-47,1]
>10 26 (44,8) [31,6-58,0]

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins

1.3 Répartition en fonction du mode et du lieu d’exercice

Les médecins étaient installés a 67,2 % en milieu urbain et 32,7% des médecins exercaient
dans une commune de moins de 10000 habitants. L’exercice seul dans un cabinet concernait

50% des medecins interrogés. (Tableau 1)

1.4 Durée d’exercice

Les médecins étaient installés depuis 22,8 ans en moyenne avec une médiane a 26,5 ans.
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1.5 Nombre de patients vus en consultation par jour

La majorité des médecins, soit 56,9%, voyait en consultation entre 20 et 30 patients par jour.
Les medecins qui voyaient plus de 30 patients par jour étaient au nombre de 11 dont 8
hommes. Il y avait autant de femmes que d’hommes qui voyaient entre 10 et 20 patients par

jour. (Tableau 1)

1.6 Nombres d’adolescents vus par semaine

Les médecins avaient, pour une majorité, plus de 10 adolescents en consultation par semaine.
lls étaient 44,8% a le déclarer. lls étaient 34,5% a declarer voir dans leur cabinet 5 a 10
adolescents par semaine et seulement 4 médecins n’avaient vu que 1 & 2 adolescents.

(Tableau 1)

2. Description du dernier adolescent vu en consultation

2.1 Répartition par age et sexe

Le dernier adolescent vu en consultation par les médecins était un gargon dans 58,6% des cas.
La moyenne d’age des adolescents était de 15,9 +/- 2 ans, avec une médiane a 16 ans [14,5-
18,5]. Huit adolescents avaient un age inférieur ou égal a 13 ans soit 13,7% des adolescents et
15 adolescents avaient 18 ans ou plus, ce qui représentait 25,8% des adolescents. La médiane

d’age des garcons était de 16 ans [14-17,5] et celle des filles de 16,5 ans [13,5-18,5].
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2.2 Motif de consultation

Motifs de consultation

autres
22%

dermatologie
7%

pyschologique
5%

Figure 2 : Les motifs initiaux de la consultation

Le principal motif de consultation était ORL (infectieux ou autres) pour 18,9% [8,8-29] des
adolescents. Un adolescent consultait pour un probléme de consommation de cannabis et 3
adolescents avaient consulté pour des problemes d’ordre psychologique. Deux adolescentes
avaient consulté pour une demande d’interruption volontaire de grossesse. Les motifs
somatiques concernaient au total 72% [60,4-83,6] des consultations, les motifs d’ordre
psychologique pres de 5% [0,4-13,4] et les motifs administratifs (certificats divers) ou les

vaccinations, pres de 21 % [10,5-31,5] des consultations. (Figure 2)

2.3 Les médecins élargissent-ils le contenu de la consultation ?

Lors de leur derniere consultation avec un adolescent, 45,6% [32,3-58,9] des médecins
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interrogés avaient évoque d’autres themes que le motif initial lors de la consultation.
Le seul facteur significativement associé a I’élargissement du contenu de la consultation était

d’étre une femme. (p<0,001). (Tableau 2)

Pas d'ouverture  Ouverture de la P
de la consulta- consultation
tion n=26
n=32

Caractéristiques du médecin
Sexe, féminin 5(16,1) 16 (61,5) <0,001
Age, moyenne (écart-type) 54,3 (7,7) 52,6 (10,8) 0,95
Lieu d'exercice

Urbain 21 (67,7) 19 (73,1)

Semi urbain/rural 10(32,3) 7 (27,0) 0,66
Cabinet

Seul 18 (58,1) 11 (42,3)

En groupe 13 (41,9) 15 (57,7) 0,24
Nombre moyen de consultations par jour

0-10 0 0

11-20 4(12,9) 10 (38,5)

21-30 21 (67,7) 11 (42,3) 0,068
>30 6(19,3) 5(19,2)
Nombre d'adolescents vus par semaine

Aucun 0 0

1-2 1(3,2) 3(11,5)

3-5 3(9,7) 4 (15,4) 0,44

6-10 13 (41,9) 7 (26,9)
>10 14 (45,2) 12 (46,1)
Caractéristiques de I'adolescent
Sexe, féminin 9 (29,0) 14 (53,8) 0,057
Age, moyenne (e-t) 15,5 (2,0) 16,2 (1,9) 0,24

Tableau 2 : Ouverture de la consultation en fonction des caractéristiques du médecin et

de I’adolescent

Seul un p global a été calculé pour le nombre de consultations par jour et le nombre

d’adolescents vus par semaine. Les effectifs trop faibles dans chaque intervalle, ne nous ont

pas permis d’affiner le résultat.
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2.4 Description des thémes abordés par le médecin lors de leur derniére consultation

La consommation de tabac ou d’alcool a été demandée lors de la derniere consultation par
deux médecins, un homme a parlé du tabac et de I’alcool et une femme de I’alcool. Le sujet

de la famille a été abordé uniquement par les femmes médecins. (Figure 3)
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Figure 3 : Les autres themes abordes lors de la derniere consultation

3. Le médecin, I’adolescent et son mode de vie

3.1 Les themes abordés lors de consultations antérieures

Les deux themes abordés par plus de 75% des médecins sont la scolarité et les activités

physiques. Les themes abordés par moins d’un tiers des médecins sont : la contraception, la
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sexualité et la consommation de drogues autres que I’alcool et le tabac. (Tableau 3)

N(%) IC, 95%

Sexe, Gargon 34 (58,6) [45,5-71,7]

Age, moyenne (e-t) 15,9 (2,0)

Médiane, (1Q) 16[14,5-18,5]

Thémes abordés 26 (45,6) [32,3-58,9]
Scolarité 44 (75,9) [64,5-87,2]
Activité physique 54 (93,1) [86,4-99,8]
Relations familiales 35 (60,3) [47,4-73,3]
Contraception 18 (31,0) [18,8-43,3]

Sexualité 16 (27,6) [15,7-39,4]
Tabac 33(56,9) [43,8-70,0]
Alcool 20 (34,5) [21,9-47,1]
Drogue 16 (27,6) [15,7-39,4]
Sommeil 27 (46,5) [33,3-59,8]
Stress 31(53,4) [40,2-66,7]
Traumatisme 28 (48,3) [35,0-61,5]
Alimentation 27 (46,5) [33,3-59,8]

Tableau 3 : Thémes abordés relatifs au mode de vie

3.2 Facteurs associés aux themes abordés en consultation

Les femmes médecins abordent plus les problématiques du sommeil (p=0,01) et du stress

(p=0,02) que leurs confreres masculins. (Tableau 4)

Homme Femme p
N=58 n=36 n=22
Scolarité 44 (75,9) 28 (77,8) 16(72,7) 0,66
Activités physiques 54 (93,1) 34 (94,4) 20(90,9) 0,61
Relations familiales 35 (60,3) 19(52,8) 16(72,7) 0,13
Contraception 18 (31,0) 11 (30,6) 7(31,8) 0,92
Sexualité 16 (27,6) 9 (25,0) 7(31,8) 0,57
Tabac 33(56,9) 21(58,3) 12(54,5) 0,78
Alcool 20 (34,5) 11 (30,6) 9(40,9) 0,42
Drogues 16 (27,6) 9(250) 7(31,8) 0,57
Sommeil 27 (46,5) 12 (33,3) 15(68,2) 0,01
Stress 31(53,4)  15(41,7) 16(72,7) 0,02
Traumatisme 28 (48,3) 15(41,7) 13(59,1) 0,2
Alimentation 27 (46,5)  14(38,9) 13(59,1) 0,13

Tableau 4 : Thémes abordés selon le sexe du médecin
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Les médecins parlaient significativement plus souvent avec les filles :

- de contraception (p=0,001)

- de sexualité (p=0,001) (Tableau 5)
Garcon Fille P

N=58 n=34 n=24

Scolarité 44 (75.9) 24 20 0,26
(70.6) (83.3)

Activités physiques 54 (93.1) 33 21 0,30
(97.1) (87.5)

Relations familiales 35 (60.3) 19 16 0,41
(55.9) (66.7)

Contraception 18 (31.0) 5(14.7) 13 0,001
(54.2)

Sexualité 16 (27.6)  4(11.8) 12 0,001
(50.0)

Tabac 33 (56.9) 18 15 0,47
(52.9) (62.5)

Alcool 20 (34.5) 10 10 0,33
(29.4) (41.7)

Drogues 16 (27.6)  9(26.5) 7(29.2) 0,82

Sommeil 27 (46.5) 14 13 0,33
(41.2) (54.2)

Stress 31(53.4) 15 16 0,09
(44.1) (66.7)

Traumatisme 28 (48.3) 13 15 0,07
(38.2) (62.5)

Alimentation 27 (46.5) 13 14 0,13

(38.2)  (58.3)

Tableau 5 : Themes abordés en fonction du sexe de I’adolescent

4. L’alcool en consultation

4.1 En fonction du médecin

Les médecins sont 34,5% a avoir déja parlé d’alcool lors de consultations antérieures avec le
dernier adolescent vu en consultation (cf question 4 Annexe 1). Parmi ces médecins, 41% des
femmes et 30,6% des hommes en ont déja parlé au moins une fois. Il n’a pas été retrouvé de
lien entre les caractéristiques sociodémographiques des médecins et I’évocation de I’alcool

avec les adolescents.
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Les médecins sont 45,6% a avoir posé d’autres questions que le motif initial (cf question 3

Annexe 1). Il existe un lien statistique

(p=0,04). (Tableau 6)

entre ces médecins et ceux ayant parlé d’alcool

Pas d'évocation de Evocation P
I'alcool de I'alcool
n=38 n=20
Caractéristiques du médecin
Sexe, féminin 13 (34,2) 9 (45,0) 0,42
Age, moyenne (e-t) 53,1(9,2) 57 (9,1) 0,55
Lieu d'exercice
Urbain 28 (73,7) 12 (60,0) 0,28
Semi urbain/rural 10 (26,3) 8 (40,0)
Cabinet
Seul 20(52,6) 9 (45,0) 0,58
En groupe 18 (47,4) 11 (55,0)
Nombre moyen de consultations par jour
0-10 0 0 0,41
11-20 8(21,0) 6 (30,0)
21-30 24 (63,2) 9 (45,0)
>30 6 (15,8) 5(25,0)
Nombre d'adolescents vus par semaine
Aucun 0 0 0,24
1-2 3(7,9) 1(5,0)
3-5 7 (18,4) 1(5,0)
6-10 10 (26,3) 10 (50,0)
>10 18 (47,4) 8 (40,0)
Ouverture de la consultation 14(36,8) 13(65) 0,04

Tableau 6 : Evocation de I'alcool durant la consultation en fonction des caractéristiques

du médecin

4.2 En fonction de I’adolescent

La moitié des adolescents interrogés sur I’alcool était des filles. Le sujet a été abordé avec

41,6% des adolescentes et 29,4% des adolescents.
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Pas d’évocation Evocation

de I'alcool de I'alcool p
N=38 N=20

Sexe, féminin 14 (36,8) 10 (50,0) 0,33
Age, moyenne (écart-type) 15,6 (2,1) 16,4 (1,6) 0,09
Par tranche d’ages

<14 16 (42.1) 2 (10.0)

15-17 12 (31.6) 13 (65.0) 0,02
>18 10 (26.3) 5(25.0)

Tableau 7 : Caractéristiques des adolescents interroges

Les adolescents ont été répartis par tranche d’age d’effectifs comparables. Les adolescents
interrogés sur I’alcool appartiennent globalement a des tranches d’ages différentes que ceux
non interrogés (p global = 0,02). La tranche d’age majoritairement interrogee est celle des 15-

17 ans. (Tableau 7)

4.3 L’alcool et les autres themes abordés

Avoir deja parlé de consommation de tabac et avoir déja parlé de consommation de drogues
sont des facteurs significativement associés au fait d’avoir déja parlé d’alcool avec le dernier
adolescent vu en consultation (p=0,002 et p<0,001).

Les themes abordés par les médecins ont ensuite été analysé en composante principale. Cette
méthode exploratoire permet de réunir graphiquement des variables selon leur proximité les
unes par rapport aux autres. Les points doivent étre situés pres du cercle pour étre interprétés.
Ainsi, dans la figure 4, 2 groupes de médecins ont été identifiés : ceux ayant parlé de
consommation d’alcool, de tabac, de drogues, de sexualité et de contraception, et ceux ayant

parlé de stress, de sommeil, d’alimentation, de traumatismes.
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Figure 4 : Les thémes abordés en consultation

A la question «Y-a-t-il des domaines que vous abordez avec difficultés avec un

adolescent ? ». Aucun des théemes n’a été reconnu comme difficile a aborder par les médecins

5. Motivations déclarées des médecins pour ne pas parler systématiquement d’alcool

A la question « pourquoi n’avez-vous jamais parlé d’alcool avec cet adolescent ? », 36,8% des

médecins répondait « je pense qu’il ne boit pas ». (Tableau 8)

Parler d’alcool avec un adolescent semblait difficile pour 24% des médecins interrogés.
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N(%) IC, 95%

Le médecin pense que I’adolescent ne boit pas 14 (36,8) [20,8-52,9]
Le médecin n'a pas pensé a aborder ce théeme 9(23,7) [9,5-37,8]
L'adolescent est trop jeune 6 (15,8) [3,6-27,9]
Le médecin n'a pas eu I'occasion de parler d’alcool 6 (15,8) [3,6-27,9]
Le médecin n'a pas le temps 3(7,9) [0-16,9]
Présence parentale 3(7,9) [0-16,9)

Tableau 8 : Raisons pour ne pas avoir abordeé le theme de I'alcool

Dans les propositions faites aux médecins pour essayer d’expliquer que le sujet de I’alcool
n’ait pas été systématiquement abordé lors d’au moins une consultation, les médecins
évoquaient pour 62% qu’ils jugeaient I’adolescent non concerné. Seul un médecin pensait que
ce n’était pas le role du médecin de parler d’alcool. Aucun médecin n’avait répondu que la

consommation d’alcool était peu fréquente a I’adolescence. (Tableau 9)

N(%) IC, 95%
Manque de temps 17 (29,3) [17,2-41,4]
Question intrusive 11 (19,0) [8,6-29,4]
Adolescent non concerné 36 (62,1) [49,2-74,9]
Consommation peu fréquente chez les jeunes 0(0)
Manque de connaissances personnelles 9 (15,5) [5,9-25,1]
Manque de relais en cas de consommation 16 (27,6) [15,7-39,4]
excessive dépistée
Manque de connaissances sur la prise en charge 10(17,2) [7,2-27,3]
Pas le réle du médecin 1(1,7) [0-5,2]
Présence d'un tiers 21 (36,2) [23,4-48,9]

Tableau 9 : Raisons pour ne pas parler systématiquement d’alcool avec les adolescents

6. Connaissances des médecins des modes et lieux de consommation

6.1 A partir de quel age les médecins parlent-ils d’alcool avec les adolescents ?

Sur les 58 médecins interrogés, 6 médecins n’ont pas répondu, pour 4 d’entre eux ils
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déclaraient parler d’alcool en fonction de la maturité de I’adolescent et du contexte familial et
pour deux médecins ils evoquaient I’absence d’idée quant a I’age a partir duquel ils parlaient
d’alcool avec leurs jeunes patients. Sur les 52 médecins ayant répondu, la consommation
d’alcool était évoquée a partir de 13,3 ans (écart-type : 1,5) en moyenne avec une mediane a

14 ans et des ages allant de 10 & 16 ans.

6.2 L’age de la premiére consommation selon les médecins

Les médecins situaient le début de la consommation des adolescents en France tout sexe
confondu entre 11 et 12 ans pour 32% [19,5-44,8] d’entre eux et entre 12 et 13 ans pour 34%
[21,1-46,7]. Et 19,6% [8,9-30,4] des médecins pensaient que les adolescents prenaient leur

premier verre d’alcool aprés 14 ans.

6.3 Connaissent-ils le binge drinking ?

Une grande majorité des médecins connait le terme anglais de binge drinking, ils sont 69%
[56,7-81,2] a le déclarer et parmi eux 87,5% [76,8-98,2] en donnent une définition correcte.
Seuls 5 médecins en ont donné une définition jugée trop éloignée des définitions retrouvées
dans la littérature, soit une consommation de cing verre ou plus sur un temps court a la
recherche d’une ivresse. Les réponses de ces médecins étaient: pour 3 d’entre eux, une
consommation alcoolique aigue sans notion de quantité ou de temps, pour 1 médecin il
s’agissait d’une consommation d’alcool associée a la prise d’autres substances, et pour 1
médecin une consommation importante entre amis le week-end.

Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre la connaissance du binge drinking et

I’évocation de I’alcool avec un adolescent (p=0,28).
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6.4 Lieu de consommation lors d’une intoxication aigue hospitalisée

Parmi les 58 médecins interrogés, 2 ont répondu qu’ils n’avaient aucune idée du lieu de
consommation des adolescents lors d’épisodes d’intoxications aigues. Sur les 56 médecins qui
ont répondu, 50% {36,5-63,5] des médecins ont situé la consommation lors de fétes et 32%
[19,5-44,8] a I’extérieur (parc, voie public, parking). Seul 1 médecin a situé la consommation

dans un bar.

7. Les risques liés & la consommation nocive d’alcool

7.1 Les risques spontanément cités par les médecins

A la question « quels sont les risques encourus par un adolescent consommant de I’alcool de
maniéere aigue ponctuelle ou réguliére ? », 55% [42-68,4] des médecins citaient le coma
éthylique et 37,9% [25,1-50,8] le risque d’accidents. lls étaient 29,3% [17,2-41,4] a penser au
risque de dépendance et un médecin citait le risque de problémes neurologiques. Seuls 9
médecins cités les risques sexuels, et parmi eux, 4 avaient parlé d’alcool avec le dernier

adolescent vu.
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N(%) IC, 95%

Coma éthylique 32(55,2) [42,0-68,4]
Décés 10(17,2) [7,2-27,3]
Problemes psychiatriques 12 (20,7) [9,9-31,4]
Problémes scolaires 10(17,2) [7,2-27,3]
Problemes sociaux 11(19,0) [8,6-29,4]
Autres addictions 9(15,5) [5,9-25,1]
Conduites a risques 3(5,2) [0-11,0]

Problémes familiaux 3(5,2) [0-11,0]

Hypoglycémie 2(3,4) [0-8,3]

Risque sexuel 9(15,5) [5,9-25,1]
Violence 5(8,6) [1,2-16,1]
Hépatite aigue alcoolique 6(10,3) [2,3-18,4]
Inhalation 1(1,7) [0-5,2]

Intoxication alcoolique aigue 4(6,9) [0,2-13,6]
Problémes neurologiques 1(1,7) [0-5,2]

Accident 22(37,9) [25,1-50,8]
Dépendance 17(29,3) [17,2-41,4]

Tableau 10 : Risques spontanément cites par les medecins

Les risques cités spontanement par les médecins ont également été analyses en composantes
principales et représentés sur un cercle de corrélation.
Les médecins qui ont pense aux risques sexuels apres une consommation excessive d’alcool

sont proches de ceux ayant cités les risques de violence et de conduites a risques. (Figure 5)
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Figure 5 : Principaux risques cités spontanément par les médecins

7.2 Les risques reconnus par les médecins

Une consommation a risque d’alcool eétait considérée comme un passage normal a

I’adolescence pour 22,4% [11,3-33,5] des médecins, et 74,1% [62,5-85,7] pensaient qu’il

s’agissait d’un comportement fréquent.

A la question « la consommation d’alcool a I’adolescence est-elle un risque de rapport sexuels

non consentis ou non protegés », 100% [93,8-100] des médecins répondaient OUI.
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N(%)  IC, 95%
Risque d'accident plus élevé pour I'adolescent 56 [88,1-
(96,5) 99,6]
Risque plus élevé d'étre dépendant a I'dge adulte 47 [70,6-
(81,0) 91,4]
Risque d'anomalies du développement cérébral 45 [66,5-
(77,6) 88,6]
Facteur de risque suicidaire 46 [68,6-
(79,3) 90,0]
Risque de rapports sexuels non consentis ou non protégés 58 [93,8-
(100) 100]

Tableau 11 : Risques reconnus par les médecins
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IV. DISCUSSION

1. Discussion des principaux résultats

Notre étude s’est intéressée a un echantillon de 250 médecins genéralistes des Yvelines dont
132 ont pu étre joints et 58 ont répondu au questionnaire.

L’échantillon était constitué a 62% d’hommes et I’age moyen était de 53,6 ans avec une
population féminine agée en moyenne de 52 ans contre 54 ans pour les hommes. Au 1%
janvier 2012, les Yvelines comptaient 1354 médecins généralistes libéraux et mixtes. En Tle-
de-France, les médecins généralistes installés en cabinet étaient a 63,8% des hommes avec un
age moyen de 52,1 ans.

Notre échantillon est proche de la population des médecins généralistes exercant en Tle-
de-France en ce qui concerne la répartition selon I’age et le sexe d’aprés les dernieres
données de janvier 2012 de la direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des
statistiques [75].

Le taux de participation des médecins était de 23,2%. Le temps des médecins est précieux
et les médecins sont souvent sollicités pour des études, qui sont parfois rémunérées. Le taux
de participation des médecins a des études téléphoniques est trés variable selon les études en
fonction du sujet, de la rémunération, du temps du questionnaire notamment. Le taux de
participation est selon les études plus faible ou plus élevé que lors d’enquétes postales
[76][77], rendant difficile la comparaison avec notre résultat. Nous aurions peut-étre pu
améliorer le taux de participation effective en effectuant plusieurs relances et en choisissant
une autre période de I’année ; I’activité en période hivernale étant souvent plus importante

que le reste de I’année.

Les motifs de consultation des adolescents dans notre étude sont comparables a ceux d’une
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enquéte menée par le CREDES (actuel IRDES) en 1998, sur la santé et la prévention sociale
[67]. Dans cette étude, les adolescents consultaient dans pres d’un quart des cas pour des
raisons somatiques d’origine ORL (infectieux ou autres). Les motifs administratifs ou de
prévention englobant la vaccination concernaient 19% des consultations d’adolescents, le
troisieme motif pour 11% des adolescents était d’ordre dermatologique. Seul 6% des

consultations relevait d’un motif psychologique.

Lors de la derniere consultation décrite par les médecins, d’autres sujets que le motif
initial ont été abordés par 45,6% des médecins. L’élargissement de la consultation a
d’autres thémes était significativement plus fréquent chez les femmes médecins. Nous
n’avons pas retrouvé de lien avec les autres données sociodémographiques. Nous aurions pu
penser que les médecins ayant un nombre élevé de consultations élargiraient moins la
consultation par manque de temps. Cependant les effectifs de chaque sous-groupe ne nous ont
pas permis d’affiner ce résultat, I’analyse statistique n’ayant pu rechercher qu’une différence
globale et non par sous-groupe en fonction du nombre de consultation par jour.

En 2004, Philippe Binder et le groupe ADOC dans leur étude sur le dépistage du risque
suicidaire a I’adolescence avaient retrouvé que le médecin ouvrait la consultation dans moins
d’un cas sur deux lorsque le motif initial était administratif ou préventif et dans un cas sur

trois quand le motif était somatique [69].

Dans notre étude les médecins ont plus souvent parlé de contraception et de sexualité
avec les filles que les garcons. Cette différence peut s’expliquer par le fait que ce sont les
filles qui assument la contraception orale qui nécessite une consultation médicale, quand les
garcons peuvent décider de n’utiliser que le préservatif sans recours au médecin. La mise en
place de la vaccination contre le cancer du col de I’utérus est également une autre occasion

pour le médecin de discuter avec les adolescentes. En 2011, Estelle Parmentier a mené une
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étude qualitative sur les facteurs influencant I’intervention du médecin généraliste aupres des
adolescents et leur consommation d’alcool. Les médecins ont souvent confié que le dialogue
était plus facile avec les filles notamment a I’occasion de la consultation pour la vaccination
contre le papillomavirus qui amenait des occasions supplémentaires de discussions [78].
Cependant les conduites a risque a I’adolescence sont plus fréquentes chez les garcons, la loi
HPST de 2009 prévoit I’instauration d’une consultation gratuite annuelle pour les 16-25 ans
qui devrait étre I’occasion pour le médecin et les adolescents d’une rencontre privilégiée,
permettant d’aborder notamment les problemes d’alcool et autres addictions. Le décret
d’application de la loi rendant cette consultation effective n’est cependant pas encore parue.
La promotion aupres des médecins généralistes des attitudes évaluées par le groupe ADOC
pour élargir la consultation permettrait peut-étre également de faciliter la discussion y compris

avec les gargons.

Seulement 34,5% des médecins avaient déja parlé d’alcool avec le dernier adolescent vu
en consultation.

En 2011 Gwendoline Eeckhout dans sa thése sur le dépistage de la consommation d’alcool
chez les jeunes de moins de 16 ans [7] a interrogé 224 médecins par questionnaires postaux.
Sur les 224 médecins, 31,6% ont répondus dont 57% déclaraient poser la question de la
consommation d’alcool, 46,5% le demandaient parfois et 6,6% systématiquement. Ce résultat
est globalement plus élevé que celui de notre enquéte, cependant les médecins étaient
interrogés sur les adolescents de moins de 16 sans borne d’age inférieur. Ont-ils considéreé les
adolescents a partir de 12, 13 ou 14 ans ? Les médecins interrogés exercaient dans la région
Nord Pas de Calais. Cette région est la premiére pour les déces avant 65 ans par alcoolisme et
cirrhose. Les médecins généralistes étaient peut-étre plus sensibilisés a la consommation
d’alcool chez les adultes et abordaient plus facilement le sujet avec les enfants. D’ailleurs

28,6% des médecins déclaraient aborder le plus souvent le sujet de I’alcool lors d’une
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consultation problématique d’alcool dans I’entourage. Par ailleurs dans notre étude, le
déclaratif pur sur I’attitude systématique des médecins a été nuancé par la question ciblée sur
un adolescent precis, ce qui peut sembler étre une réponse plus fidéle a la pratique du

médecin.

Elargir la consultation a d’autres thémes, parler de tabac et de drogues sont 3 facteurs
significativement liés au fait d’évoquer la consommation d’alcool avec le dernier
adolescent vu par le médecin. Ce résultat avait déja été suggéré lors d’une étude qualitative
en 2011, ou les médecins parlaient plus facilement d’alcool en évoquant d’autres substances

psychoactives [79].

Nous avions fait I’hypothése que les médecins étaient mal informés des nouveaux modes
de consommation et des risques liés a la consommation d’alcool. Nos résultats montrent
que prés de 70% des médecins connaissent le binge drinking. lls sont une majorité a bien
situer I’expérimentation de I’alcool entre 11 et 13 ans.

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la connaissance du binge drinking et le fait
d’aborder le sujet de I’alcool. Nous aurions pourtant pu penser que les médecins au courant

des nouveaux modes de consommation soient plus actifs pour aborder le sujet.

Les connaissances des médecins sont plus axées sur les risques physiques immédiats
(accident, coma éthylique) que sur les risques psychosociaux ou comportementaux a
court ou long terme. Ainsi 55% des médecins citaient le risque de coma éthylique et 37,9%
le risque d’accident ou de traumatismes. Les risques de problemes sociaux et scolaire étaient
identifiés par 19% et 17,2% des médecins; par contre seul 1 médecin évoquait les
conséquences neurologiques et 15,5% le risque sexuel. Cependant lors d’une question

orientée, I’ensemble des médecins ont identifié le risque de rapport sexuel non désiré ou non
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protége et pres de 80% ont identifié les risques suicidaires, d’accident, de dépendance a I’age
adulte et de modifications du développement neurologique.

Les études sur les conséquences neurologiques sont relativement récentes, il est peu probable
que 77,6% des médecins aient lu sur ce sujet. Leur réponse fait sans doute appel a leurs
connaissances des conséquences neurologiques chez I’adulte, ou a leur intuition.

De méme, seuls 9 médecins avaient évoqué spontanément les risques de rapports sexuels non
désirés ou non protégés quand ils I’identifiaient a I’unanimité a la question suivante. Ce risque
grave par ses conséquences somatiques et psychologiques (risques infectieux, de grossesse
non désirée, d’interruption de grossesse ou encore de traumatisme psychologique) est donc
reconnu par tous les médecins interrogés mais est rarement spontanément cité. Sur les 9
médecins qui I’ont cité, 4 avaient déja parlé d’alcool avec I’adolescent vu en consultation.

Le questionnement téléphonique a I’inverse du questionnaire postal donnait sans doute moins
le temps au médecin pour réfléchir a la question des risques. Les connaissances des risques y
compris a long terme lors des questions orientées étaient bonnes alors que les médecins
citaient peu ces mémes risques dans les questions ouvertes. Les conditions de réponse au
questionnaire étant différentes de la réalité d’une consultation avec un adolescent, on peut se
demander si les médecins penseraient a ces risques lors d’une consultation.

Une seule étude, menée par entretiens semi-dirigés, a évoqué lors des entretiens les risques
liés a I’alcool que cela soit chez les adultes ou les adolescents [79]. A la question globale sur
les risques liés a I’alcool, les connaissances des médecins sur les risques encourus pour les
adultes étaient bonnes, par contre aucun medecin n’évoquait les risques a long terme pour les
adolescents et seuls 2 médecins évoquaient le coma éthylique ou les accidents.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de lien entre le fait de parler d’alcool avec un
adolescent et la connaissance de certains risques, compte tenu notamment du nombre de
risques cités et de la taille de notre échantillon. Il serait intéressant en tenant compte de nos

résultats de réaliser une étude, afin de rechercher I’existence éventuelle de certains risques
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dont la connaissance serait discriminante par rapport a I’attitude du médecin vis-a-vis de

Ialcool.

A 15 ans, 84% des adolescents ont déja experimenté I’alcool [3]. Dans notre étude, 74% des
médecins pensaient que la consommation a risque d’alcool a I’adolescence était fréquente.

De maniére générale, 62% des médecins déclaraient ne pas parler systématiquement d’alcool
car ils jugeaient I’adolescent non concerné par I’alcool. Concernant un adolescent donné, la
principale raison des médecins de ne pas parler d’alcool est qu’il pensait que I’adolescent « ne
buvait pas ». Lors d’une question ouverte ou lors d’une question orientée sur leur pratique
générale, c’est donc un motif similaire qui explique I’absence d’action des médecins. Ce
résultat est donc vraisemblablement proche de leur attitude en situation réelle au cabinet.

Les médecins jugeaient I’adolescent trop jeune dans 15,8% des cas ; pourtant les adolescents
inclus avaient tous plus de 12 ans et les médecins situaient majoritairement I’expérimentation
de I’alcool entre 11 et 13 ans.

Les réponses des médecins sont donc contradictoires a la lumiere de leurs connaissances. Ces
résultats nous suggerent I’existence d’un profil « d’adolescent buveur » pour les médecins et
d’une interférence peut-étre affective dans leur attitude. Le mode de recueil téléphonique nous
a permis de recueillir les réactions des médecins en dehors des réponses demandées au cours
du questionnaire. Nous avons entendu les médecins dirent au sujet des adolescents « C’est un
adolescent sain », « Je connais sa famille... », « C’est une bonne éléve... », « Il n’a pas le
profil... ».

Chez I’adulte, les médecins généralistes reperent mal les consommateurs de niveau
intermédiaire contrairement aux patients alcoolo-dépendants [80]. La prise en charge de
I’alcool chez I’adulte est souvent vécue comme source d’échec par le médecin qui a tendance
a fuir cette prise en charge. Les médecins extrapolent peut étre leur expérience aupres des

adultes a la situation qu’ils pourraient rencontrer avec les adolescents. Les médecins auraient
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tendance a se limiter au dépistage des adolescents nécessitant déja une prise en charge
specialisée au détriment de I’adolescent expérimentant I’alcool ou le binge drinking. On
retrouve dans la littérature des facteurs de risque et des facteurs protecteurs de consommation
excessive d’alcool [81][82], cependant 58% des adolescents de 17 ans ont déja été ivres ; la
prévention primaire doit cibler tous les adolescents sans subjectivité ou perception
moralisatrice.

Ces résultats suggeérent la nécessité d’utiliser des tests de repérage systématique comme le
guestionnaire CRAFFT, et de faire la promotion de leur usage auprés des médecins.
L’adoption de ce questionnaire par les médecins serait peut-étre facilitée par la certitude pour
les médecins de I’efficacité du repérage précoce et de I’intervention bréve chez les
adolescents. Le ministere de la Santé a adopté une stratégie de diffusion de la formation du
repérage précoce et de I’intervention bréve chez les adultes, auprés des médecins généralistes
Cette stratégie a permis de toucher un nombre important de médecins depuis le début des
années 2000 avec des résultats encourageants sur la modification des perceptions des

médecins vis-a-vis de I’alcool et sur la pratique de I’intervention breve.

Nos résultats révelent I’attitude ambivalente des médecins: la connaissance d’une
expérimentation précoce, de I’existence d’une consommation par binge drinking, d’une
consommation avec des conséquences graves et pourtant une évocation peu fréquente de la
consommation d’alcool avec les adolescents. Comment pouvons-nous expliquer cette attitude

paradoxale ?

Le r6le du médecin généraliste est souvent considéré comme privilégié aupres de I’adolescent
gu’il connait depuis longtemps, ce statut apparait étre un facteur facilitant dans la discussion
autour de I’alcool [79], cependant le revers de cette situation peut étre celle du médecin qui ne

voit pas grandir son patient ou qui le voit grandir selon ses propres représentations. Face a un
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adolescent que I’on connait depuis son enfance, comment parler de I’alcool sans étre
moralisateur, comment aborder un sujet qui reléve de la sphére intime ? Quand on interroge
un médecin sur la consommation d’alcool d’un adolescent, est-ce seulement le médecin que
I’on interroge ? Ou le pere / la mere de famille, ’Homme dont les connaissances ne sont pas
que médicales mais aussi sociales et culturelles. Dans les rares études qualitatives sur I’alcool
a I’adolescence, les médecins évoquaient la crainte d’adopter un discours moralisateur envers
les adolescents [79][78], par ailleurs les médecins ayant des adolescents étaient sensibilisés a
I’alcool mais n’abordaient ni plus ni moins facilement le sujet. En 2006 la Fédération
Genevoise pour la prévention de I’alcoolisme a mené une enquéte aupres d’adolescents entre
15 et 20 ans [83]. Les adolescents interrogés sur les moyens de prévention avaient une bonne
connaissance de la prévention mais la moitié, et notamment les plus jeunes, se déclarait
insensible aux campagnes. lls plébiscitaient des campagnes relatives aux risques de
I’initiation & I’alcool. L’utilisation d’images chocs et d’informations sur les risques leur
semblaient adaptée a une démarche préventive.

Les médecins devraient avoir des informations claires sur les attentes des adolescents et sur
les stratégies efficaces pour les sensibiliser. La relation de soin particuliére avec I’adolescent
place le médecin entre paternalisme et autonomie en cherchant a maintenir la confidentialité
et la confiance. La consultation avec un adolescent ne va pas de soi, le médecin doit y porter

une attention particuliere et doit étre formé a cette relation spécifique.

Les études réalisées antérieurement ont souvent évoqué I’absence de formation et
d’information comme frein dans I’attitude du médecin généraliste face a I’alcool [79][6].

Mais la notion d’information sur I’alcool est large tant les domaines pouvant étre abordés sont
nombreux : épidémiologie, modes de consommation, risques, prise en charge.

Nos résultats montrent que les médecins se trouvent majoritairement bien informés sur

la consommation chez les adolescents; seuls 9 médecins jugeaient manquer de
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connaissances sur I’alcool a I’adolescence, et 10 sur les modalités de prise en charge, dont 2
avaient parlé d’alcool avec le dernier jeune vu. De plus les médecins sont bien informés sur
I’évolution des pratiques d’alcoolisation des jeunes comme le montre leur connaissance de
I’&ge de début de consommation et leur connaissance du binge drinking.

Aux Etats Unis, des médecins généralistes déclaraient dans une étude en 2007 que le manque
d’information sur la prise en charge était pour eux un des principaux freins au dépistage [73].
Dans I’étude de Gwendoline Eeckhout, la moitié des médecins ne se trouvaient pas
efficacement formés pour sensibiliser les jeunes a I’alcool, ce qui cependant n’apparaissait pas
comme un frein majeur pour ces médecins puisqu’ils étaient 63% a informer leurs jeunes
patients sur I’alcool au cours d’une consultation [7].

Les médecins de notre étude ont au contraire peu cité le manque de formation sur I’alcool
comme un frein pour le dépistage. Les médecins n’ont par ailleurs identifié aucun theme avec
lesquels ils ressentaient des difficultés. Formuler cette question en termes de « difficulté »
était sans doute maladroit, et on peut se poser la question de la valeur de la réponse. En effet il
nous semble impossible que I’ensemble des médecins interrogés soient parfaitement a I’aise
avec tous les sujets pouvant étre évoqués a I’adolescence.

Notre hypothése est que face a un futur jeune confrére, les médecins expérimentés de notre
étude ne se sont peut-étre pas permis d’admettre ces difficultés, ou peut-étre n’ont-ils pas
conscience de ces difficultés.

En France, les structures d’information et d’accueil sont nombreuses, les médecins devraient
étre informés de ces lieux d’accueil pour les adolescents et leurs parents, leur permettant de

passer facilement le relai d’une prise en charge avec laquelle ils ne seraient pas a I’aise.

En analyse en composante principale, deux profils de médecins se sont dégagés, ceux
ayant parlé d’alcool, de tabac, de drogues, de sexualité et de contraception, et ceux ayant

parlé de stress, sommeil, alimentation et traumatismes. Ces résultats nous suggérent que
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certains médecins sont plus a I’aise pour aborder les conduites a risque a I’adolescence. Par
ailleurs les médecins qui ont spontanément cité les risques sexuels avaient tendance a penser
aux conduites a risques, aux comportements violents, qui sont les risques liés a I’effet
désinhibant de I’alcool. Cette spécificité de I’alcool peut expliquer I’ambivalence constaté du
médecin, I’alcool est un sujet tabou dans notre société qui sous-tend d’autres domaines vers
lesquels le médecin ne veut, ou ne peut, peut-étre pas aller. Parler de consommation d’alcool
avec un adolescent c’est peut-étre prendre le risque de parler de sexualité, de consommation
de drogues, de violence. Ces sujets sont souvent chronophages pour les médecins qui mettent
en avant le manque de temps lors d’une consultation (29,3%), mais ce sont aussi des sujets
médicaux et sociaux avec lesquels le médecin n’est pas toujours a l’aise.

Les médecins de notre étude qui ont plus eu tendance a aborder ces théemes avaient peut-étre
suivi des formations spécifiques.

Parler d’alcool avec un adolescent semblait intrusif pour 19% des médecins interrogés. Cette
notion d’intrusion était un des freins au dépistage du risque suicidaire identifié par P. Binder
et le groupe ADOC lors de leur réflexion sur I’élaboration d’un test de dépistage utilisable en
médecine générale [84]. L’élaboration d’un outil facilitant la discussion, I’information des
médecins de I’efficacité de ce dépistage et de I’attente des adolescents d’étre écouté, ont
commencé a lever ce frein dans le dépistage du risque suicidaire.

Le questionnaire CRAFFT a été validé il y a plus de 10 ans. Des stratégies pour porter a la
connaissance de tous les médecins généralistes I’efficacité de ce test seraient nécessaires pour

faciliter I’intégration du theme « alcool » en consultation.

Les messages adressés par la société aux adolescents sont ceux d’une société addictogéne ou
les individus se sentent moins responsables de ce qui arrive a autrui, ou I’intensité de
I’expérience, la performance et I’exces sont valorisés [85]. La recherche d’un plaisir rapide,

un droit a la satisfaction immédiate, un refus de la frustration sont illustrés par les modes de
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consommation proposés : les open bars des soirées étudiantes, les « happy hours », les
apéritifs géants, le binge drinking. En France I’alcool fait partie de notre culture, il appartient
autant a la sphére sociale, culturelle, familiale qu’a celle du meédical renvoyant ainsi une
image et un message ambigus a I’adolescent. Contrairement au tabac ou la premiere cigarette
est fumée loin du regard parental, le premier verre d’alcool est frequemment pris lors d’une
réunion familiale, d’une occasion festive. Fumer une cigarette ouvre I’idée d’un risque
d’addiction quand le premier verre d’alcool se positionne lui comme une initiation aux
plaisirs de la table, a la convivialité. L’alcool, de par sa position de drogue licite dans la
société reste un sujet tabou en tant que probléme. Il se différencie fondamentalement du tabac
par I’effet désinhibant qu’il peut produire, cette désinhibition est la porte ouverte & des
comportements a risque et des passages a I’acte. Alors que le tabac est expérimenté a un age
plus tardif que I’alcool [13], 56,9% des médecins interrogés I’avaient déja évoqué avec les
adolescents. Il serait intéressant de connaitre les motivations de ces médecins pour parler du

tabac.

Enfin I’expérience personnelle du médecin de I’alcool pourrait étre un frein a sa pratique
médicale. Les médecins interrogés ont pu faire I’expérience durant leurs études d’une
consommation d’alcool excessive, se sentent-ils alors légitime dans leur discours face a
I’adolescent, ne banalisent-ils pas I’expérimentation de I’ivresse ou du binge drinking ? La
forte majorité des médecins qui pensaient que la consommation excessive d’alcool était un
comportement fréquent nous évoque cette banalisation. Cependant seuls 22,4% des médecins

considéraient cette consommation excessive comme un passage normal.

Afin d’explorer ces hypothéses, notre étude pourrait étre complétée par une étude qualitative
ciblée sur I’ambivalence des médecins les amenant a discuter de leurs connaissances des

risques de la consommation d’alcool a I’adolescent, de la gravité de ces risques mais de
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I’absence d’action en réponse. La comparaison avec leur attitude face a la consommation de

tabac pourrait également apporter des pistes de réflexion.

2. Limites et biais méthodologiques

2.1. Biais de sélection

Le tirage au sort a partir de la liste de I’ordre des médecins a permis d’obtenir un échantillon
représentatif des médecins généralistes des Yvelines comme nous I’avons vu précédemment.
Sur les 250 médecins sélectionnés, 23% ont répondu au questionnaire. Le taux de réponse
aurait pu étre plus élevé en rappelant plus souvent les médecins, en étant plusieurs enquéteurs
afin de rappeler plus souvent les médecins en fonction de leurs horaires ou en interrogeant les
médecins & une autre période de I’année. Le nombre important de message laissé sans rappel
du médecin peut laisser supposer soit une absence de temps pour répondre, soit I’absence
d’intérét a répondre a I’enquéte ou encore I’absence de réception du message. Les médecins
ayant répondu présentaient peut-étre un intérét particulier pour I’adolescence. La présentation
de I’ étude comme étant une enquéte sur la consultation des adolescents en générale a peut-

étre permis de limiter le nombre de refus lié a un désintérét pour I’alcool.

2.2 Biais de mesure

e Biais de classement
La réalisation de I’étude par un seul enquéteur a permis de limiter le biais de classement.
Cependant dans I’enquéte téléphonique, le contact verbal entre I’enquéteur et I’enquété peut
orienter les reponses ou les limiter. Par contre il était possible de reformuler une question mal
comprise et de diminuer ainsi le taux de questionnaire incomplet.

e Bais de mémoire

Plusieurs questions faisaient appel a la mémoire du médecin si les informations n’étaient pas

69



présentes dans le dossier du patient, entrainant une minoration ou majoration des reponses.
Par ailleurs, les réponses étaient déclaratives, les informations n’ont donc pas pu étre vérifiées

dans le dossier du patient.
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V. CONCLUSION

Notre étude montre que les médecins ont une bonne connaissance de la diffusion et des modes
de consommation de I’alcool a I’adolescence mais abordent cependant encore peu la question
de I’alcool avec leurs jeunes patients. Seulement 34,5% des médecins de notre étude ont déja

parlé d’alcool avec un adolescent donné.

Les médecins ont élargi le motif de la consultation & d’autres themes dans 45,6% des cas.
Cette attitude semble statistiquement liée au fait d’évoquer la consommation d’alcool avec un
adolescent. D’autre part, parler de tabac et de drogue avec un adolescent semble également lié

au fait d’aborder le sujet de I’alcool.

Les connaissances des médecins sur les risques liés a I’alcool sont plus axées sur les risques
physiques immédiats que sur les risques psychosociaux ou comportementaux a court ou long
terme. lls identifient cependant trés bien ces risques lors d’une question orientée. On peut se

demander si les médecins penseraient spontanément a ces risques lors d’une consultation.

Contrairement a notre hypothése, les médecins connaissent pour une grande majorité la
consommation par binge drinking, ainsi que I’age relativement précoce de I’expérimentation
de I’alcool. Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la connaissance du binge drinking et le

fait de parler d’alcool.

Pres de 60% des médecins jugent leurs jeunes patients non concernés par une discussion sur
la consommation d’alcool lors d’une consultation. Les médecins ont cependant une bonne

connaissance de la précocité de la consommation d’alcool et de sa diffusion a I’adolescence.
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Leur attitude face aux adolescents nous parait donc paradoxale. Les médecins ne nous
semblent pas percevoir que tous les adolescents devraient bénéficier d’informations sur

I’alcool et non pas uniquement les jeunes engagés dans une consommation excessive.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de lien entre le fait de parler d’alcool avec un
adolescent et la connaissance de certains risques. Il serait intéressant en tenant compte de nos
résultats de réaliser une étude plus large, afin de rechercher I’existence éventuelle de certains
risques dont la connaissance serait discriminante par rapport a I’attitude du médecin vis-a-vis

de I’alcool.

L alcool fait partie des themes les moins abordés en consultation tout comme la sexualité, les
drogues et la contraception. Nos résultats ont mis en évidence deux profils de médecins. Le
premier est constitué de médecins parlant justement des drogues, de la contraception, de la
sexualité et de I’alcool alors qu’un autre profil réunit des médecins évoquant le sommeil, le
stress, I’alimentation et les traumatismes. Une formation spécifique ou une expérience
professionnelle ou personnelle de ces médecins leur permettent peut-étre d’étre plus a I’aise

pour aborder ces sujets.

Chez ces médecins bien informés de I’évolution des consommations et conscients des risques
encourus, une formation a la relation médecin-adolescent ainsi qu’une promotion de
I’efficacité des tests de dépistage et de I’intervention bréve permettraient peut-étre de
diminuer les représentations et freins pour ouvrir la discussion sur I’alcool.

Il nous semblerait intéressant de compléter nos résultats par une étude qualitative ciblée sur
I’ambivalence des médecins les amenant a discuter de leurs connaissances des risques de la
consommation d’alcool a I’adolescent, de la gravité de ces risques et cependant de I’absence

d’action de leur part en réponse.
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VII. ANNEXES

Annexe 1

QUESTIONNAIRE MEDECIN
Données sociodémographiques :

1) Exercice medical

] urbain : ] semi-urbain ) rural
) Seul ] cabinet de groupe
1 installé ) remplagant

nombre de consultations par jour: [1104a20 120430 1] >30
Annee d’installation :
2) Sexe : F OM
3) Age :
4) Combien d'adolescent voyez-vous en moyenne par semaine ? :
11az2 Jentre2eth Clentre 5 et 10 (Iplus d'une
dizaine
La consultation d’adolescent :

Pouvez-vous me parler de votre derniére consultation avec un adolescent (entre 12 et 20
ans)

1) Quel était le motif de sa consultation ?

2 Quel age avait-il ?
S'agissait-il d'un garcon ou d'une fille ?

3) Lors de la consultation, avez-vous spontanément abordés avec lui d'autres themes que le
motif initial ? ooui onon
Si oui lesquels :

4) Avez-vous lors de cette consultation ou lors d'une consultation précédente abordé les
thémes suivants avec cet adolescent

Scolarité ooui onon
Activité physique ooul onon
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Relations familiales ooul onon

Contraception Ooui onon
Sexualité ooui onon
Consommation tabagique Ooui onon
Consommation d'alcool ooui onon

Si non pourquoi n'en avez-vous jamais parlé ?

Consommation de drogues ooui onon
illicites

Sommeil Ooui anon

Stress oouli onon

Traumatisme physique Ooui onon

Alimentation ooui onon
5) Ressentez-vous des difficultés a parler d'alcool avec les adolescents? ooui
onon

6) Parmi les propositions suivantes quelles sont celles qui pourrait expliquer que vous
n'abordiez pas systématiquement le theme de I'alcool :

Par manqgue de temps O
La question vous parait intrusive O
\ous ne jugez pas l'adolescent concerné O

C’est une consommation peu fréquente chez I'adolescent
Par mangue de connaissances personnelles sur le sujet |

Par manque de relai ou correspondant en cas de consommation nocive dépistée o

Vous ne savez pas quoi proposer en cas de consommation nocive dépistée mi
Ce n'est pas le rle du médecin O
La présence d'un tiers vous a géné O

6) Y a-t-il des domaines que vous abordez avec difficultés avec un adolescent?
(Plusieurs réponses possibles)

[]scolarité
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Clactivité physique
CIrelations familiales
"lcontraception
1 Sexualité
1 Consommation tabagique
“lconsommation de drogues illicites
“lsommeil
"] Stress
1 Alimentation

L'alcool chez les adolescents :

1) A partir de quel age abordez-vous la consommation d'alcool avec un adolescent ?

2) Quel est selon vous I'age de la lere consommation d'alcool en France tout sexe confondu ?
[l Entre 11 et 12 ans Oentrel2etl13ans [Jentre 13et14ans [ apres 14 ans

Réponse : entre 12 et 13 ans

3) Connaissez-vous le terme binge drinking?
T oui 71 non

Si oui quelle en est la définition :

Réponse : consommation de plus de 5 verres sur un temps court a la recherche d'une ivresse.
Réponse valide : nombre élevé de verre, notion de temps

4) Quel est selon vous le lieu de consommation d'alcool le plus fréquent des adolescents
arrivant pour intoxication aigue aux urgences ( 1 réponse)

[ Bar

"1 Fétes, soirée entre amis

) Domicile

1 Lieu scolaire

"1 Extérieur (parc, parking, voie publique...)

Réponse : extérieur

5) Quels sont selon vous les risques encourus par I'adolescent consommant de I'alcool de
maniere aigue ou réguliere ?

6) Concernant la consommation d'alcool a I'adolescence, vous diriez :
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m C’est un comportement fréquent durant I'adolescence 1 oui 7l non

m C’est un passage normal a 1'adolescence 1 oui [l non
m C’est un risque d'accident plus élevé pour I'adolescent U oui 71 non
m C’est un risque de développer une dépendance a I'age adulte U oui 7l non
m C’est un risque d'anomalies du développement cerébral 1 oui 71 non
m C’est un facteur de risque suicidaire T oui 71 non

m C’est un risque plus important de rapports sexuels non consentis OU NON protégés

(] oui (1 non
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ANNEXE 2

Questionnaire ADOSPA
(version francaise du 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 I’alcool ou d’autres drogues pour vous Détendre, vous sentir mieux
ou tenir le coup ?

3. Avez-vous Oublié des choses que vous deviez faire (ou fait des choses que vous
n’auriez pas faites) quand vous utilisez de I’alcool ou d’autres drogues ?

4. Consommez-vous de I’alcool et 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 con-
sommation de boissons alcoolisées ou d’autres drogues ?

Deux réponses affirmatives indiguent un usage nocif de substances psychoactives.
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Dépistage de la consommation d’alcool a I’adolescence et connaissance des risques :
enquéte aupres de 58 médecins généralistes des Yvelines.

Introduction : L’alcool est la premiére substance psychoactive expérimentée a I’adolescence.
L’expérimentation de I’ivresse et du binge drinking augmentent depuis dix ans avec des con-
séquences graves pour les adolescents. Peu d’études se sont intéressées a I’attitude du méde-
cin généraliste face a cette consommation.

Objectif : Etudier I’attitude des médecins généralistes : parlent-ils d’alcool avec les adoles-
cents, connaissent-ils les risques liés a la consommation d’alcool ?

Methode : Enquéte par questionnaire téléphonique aupres d’un échantillon de 250 médecins
géneéralistes des Yvelines tirés au sort, de janvier a avril 2012

Résultats : Sur 250 médecins, 58 ont répondu au questionnaire. 34,5% des médecins ont déja
parlé d’alcool avec leurs jeunes patients. Parler de tabac et de drogue avec un adolescent, ain-
si qu’élargir le motif de consultation semblent statistiquement liés au fait d’aborder le sujet de
I’alcool. 62% des meédecins ne parlent pas d’alcool avec un adolescent pensant qu’il ne boit
pas et 69% connaissent le binge drinking. Il n’y a pas de lien significatif entre la connaissance
du binge drinking et le fait de parler d’alcool. 55,2% des médecins pensent au risque de coma
éthylique et 15,5% au risque sexuel.

Conclusion : Les médecins ont une bonne connaissance de la diffusion et des modes de con-
sommation de I’alcool a I’adolescence. Leurs connaissances des risques restent plus axees sur
les risques physiques immédiats que sur les risques psychosociaux ou comportementaux.
Malgré ces connaissances les médecins abordent peu le sujet de I’alcool. Cette attitude ambi-
valente pourrait étre I’objet d’études complémentaires.

Discipline : Médecine Générale
Mots clés : Alcool, adolescent, médecin généraliste, dépistage, risques, enquéte téléphonique

Adresse de I’UFR : Département de Médecine Générale- Université Paris Descartes — 12, rue
de I’Ecole de Médecine 75270 Paris Cedex 06
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