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Introduction 
 

État des lieux de la consommation d’alcool  

La consommation d’alcool est une pratique courante dans beaucoup de cultures et crée une 

certaine forme de sociabilité. Depuis les années 50, elle change en France avec notamment une 

diminution observée de la consommation de vin à table (1). Auparavant en tête du classement 

européen de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les Français, aujourd’hui au seizième rang 

mondial, restent parmi les plus gros consommateurs avec 11,9 litres d’alcool consommés par an par 

habitant de 15 ans ou plus (2). Les données de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la 

santé (INPES) révèlent des consommations stables en 2014 par rapport à 2010 : 47,5% des 15-75 ans 

consomment de l’alcool au moins une fois par semaine et 9,7% de façon quotidienne (3).  

En 2013, The European Journal of Public Health publie qu’en France, avec un total de 49000 décès 

imputables à la consommation d’alcool soit 8% des décès, elle est la deuxième cause de mortalité 

après le tabac et responsable de pathologies cancéreuses, vasculaires et digestives principalement (4). 

Chaque année, l’Observatoire national interministériel de la sécurité routière publie son bilan 

d’accidentalité et en 2016, 29% des accidents mortels sont survenus avec au moins un des conducteurs 

avec un taux d’alcoolémie supérieur à la limite légale (5). Actuellement, seulement 15 à 20% des 

personnes souffrant d’une pathologie en lien avec l’alcool seraient prises en charge dans un parcours 

de soins adapté (6).  

Devant ce constat effrayant et les changements de politiques menés dans différents pays mondiaux, un 

avis d’experts de Santé publique France et de l’Institut national du cancer, publié en mai 2017, revoit à 

la baisse les repères de consommation en particulier en raison du risque de cancer qui avait été négligé 

auparavant (7). Il servira d’appui pour les dernières publications de Santé publique France relatives à 

l’alimentation, à l’activité physique et à la sédentarité pour les adultes publiées en janvier 2019 (8). Il 

est recommandé une consommation inférieure à 10 verres standards par semaine (chez l’homme 

comme chez la femme), inférieure à 2 verres standards au quotidien et avoir des jours de la semaine 

sans consommation. En parallèle, The Lancet a publié en aout 2018 deux articles démontrant qu’il 

n’existe aucune consommation d’alcool protectrice ou bénéfique comme il avait pu être recommandé 

auparavant et qu’il n’y a aucun seuil de consommation sans danger. Également à cause du risque 

néoplasique qui avait été négligé ; mais aussi au-delà de la santé, avec des impacts néfastes sur le 

travail, l’entourage proche et familial des alcoolodépendants, et un sur-risque de criminalité (9, 10). 

 

Évolution de la prise en charge médicale 

La Société française d’addictologie (SFA), édite une première conférence de consensus en 
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1999 et y présente, entre autres, les modalités pratiques des sevrages ambulatoire et hospitalier (11). 

Dans un second temps, la SFA et l’Agence nationale de l’accréditation et d’évaluation en santé 

publient en 2001 des recommandations pour la pratique clinique qui définissent pour la première fois 

les termes essentiels en addictologie (non usage, usage et mésusage), présentent les outils de repérage 

précoce et d’intervention brève (RPIB) avec l’aide de questionnaires validés (AUDIT et DETA, 

annexes 1 et 2) ainsi que les différents objectifs thérapeutiques (12).  

L’OMS met tout en œuvre pour promouvoir le RPIB. Trois grandes méta-analyses mondiales, dont la 

plus récente en 2014, regroupant plus d’une cinquantaine d’essais contrôlés et randomisés soutiennent 

son efficacité (13, 14, 15). En France, une circulaire est diffusée en 2006 par la Direction générale de 

la santé avec pour objectif de former 75% des médecins généralistes au RPIB en cinq ans (16).  

C’est en 2014 que sont publiées les dernières recommandations de bonnes pratiques (RBP) par la SFA 

(17). Elles confirment que les sevrages ambulatoire et hospitalier ont une efficacité identique, en 

respectant leurs propres indications (18) et insistent sur la place centrale et cruciale du médecin 

généraliste. De par sa connaissance particulière et globale de sa patientèle, il a une position privilégiée 

qui constitue un réel atout car l’environnement du patient peut constituer un facteur de vulnérabilité, 

ou à l’inverse un important facteur de protection vis-à-vis de l’alcool. Elles rappellent aussi le bénéfice 

incontestable de l’arrêt du tabac qui doit être proposé systématiquement au moment du sevrage car 

cela réduit de manière significative le taux de reprise d’alcool ultérieur. Tous ces éléments clés sont 

résumés à la fin de ces RBP avec un mémento pratique de 4 pages destiné aux médecins généralistes. 

 

En pratique 

On ne trouve que très peu de publications permettant d’étudier le suivi et l’évolution des 

pratiques des médecins généralistes en addictologie. Une première étude menée en 2004, entre autres 

par le Centre national de la recherche scientifique, montre une évolution positive des pratiques 5 ans 

après la première conférence de consensus de 1999 (19). La prescription de benzodiazépines a 

augmenté de 56,3% à 64,9%, l’accompagnement psychosocial est plus important et le nombre de 

patients sevrés en ambulatoire est plus élevé. Au niveau régional, on recense une thèse de médecine 

générale en 2011 à l’Université de Caen (20) et une enquête plus récente datant de 2013 réalisée dans 

la région du Limousin (21). Les résultats montrent une différence de prise en charge par rapport aux 

recommandations mais relèvent un impact positif de la formation en addictologie.  

C’est dans ce contexte que nous avons cherché à évaluer les pratiques et connaissances des médecins 

généralistes Bas-Normands centrées sur le sevrage d’alcool ambulatoire. L’objectif principal est de les 

interroger afin d’observer les différences avec les recommandations actuelles de la SFA dans le seul 

but d’améliorer la prise en charge des patients souffrants d’un mésusage d’alcool. 
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Matériel et méthode 
 

Type d’étude et son déroulement 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive et quantitative réalisée à l’aide d’un 

questionnaire informatique, anonyme. Les médecins inclus étaient les médecins généralistes ayant une 

activité libérale et agréés Maitres de stage universitaire de l’université de Caen Normandie ce qui 

donne la possibilité d’encadrer un étudiant en médecine. Étaient exclus tous les autres médecins 

généralistes Bas-Normands non agréés Maitres de stage universitaire ainsi que les questionnaires vides 

ou incomplets renvoyés sur la plateforme internet vouée aux réponses. 

Le questionnaire a été élaboré de manière collégiale avec l’aide de cinq collègues médecins 

généralistes et de la Maison des addictions de Caen. Il a ensuite été diffusé par email aux praticiens 

concernés. Il était composé de 33 questions divisées en 3 groupes qui étaient les suivants :  

- le premier groupe « à propos de vous » décrivait les caractéristiques démographiques du 

médecin et son environnement.  

- le deuxième groupe, intitulé « à propos du sevrage ambulatoire » était centré sur la prise en 

charge globale du sevrage, à la fois théorique et son déroulement pratique. 

- le troisième groupe « à propos de la prise en charge » était facultatif et fait pour évaluer le 

ressenti des médecins avec la possibilité de laisser des commentaires libres. 

Le questionnaire était constitué de questions fermées, permettant une ou plusieurs réponses selon les 

questions, afin de faciliter l’analyse statistique mais aussi de diminuer les biais de mesure possibles 

(annexe 3). Il a été envoyé par mail via la plateforme internet Unicaen reliée à l’université. Le logiciel 

LimeSurveyâ a été utilisé pour créer ce questionnaire et recueillir les réponses. Le questionnaire étant 

anonyme, aucun élément permettant d’identifier le répondant n’était possible. Au total, 315 médecins 

ont reçu le lien concernant notre travail. Un premier envoi, effectué le 26 octobre 2017, a permis 

d’obtenir 50 réponses et un nouvel envoi quinze jours plus tard permis d’en avoir 40 supplémentaires. 

Nous avons décidé de clôturer le questionnaire au bout d’un mois jugeant que nous n’obtiendrons que 

très peu de réponses supplémentaires avec un nouvel envoi. 

 

Analyse statistique 

L’analyse a été effectuée avec l’aide du Dr Morello, Praticien Hospitalier et responsable de 

l’Unité fonctionnelle de biostatistique et recherche clinique au CHU de Caen. Au sein de notre 

population, nous avons réalisé des comparaisons selon l’âge, le milieu d’exercice ainsi que l’existence 



 15 

ou non de notions de RPIB. Les variables descriptives sont calculées sous forme de moyenne ± écart-

type et les variables qualitatives sont exprimées en pourcentages. Les comparaisons de ces dernières 

variables sont réalisées avec les tests du khi-deux (khi-deux de Pearson ou test exact de Fisher). Le 

seuil de significativité choisi est p inférieur ou égal à 0,05 pour l’ensemble de notre étude. On admet 

une tendance significative lorsque p est inférieur à 0,1. Les résultats ont été saisis à l’aide du logiciel 

Excelâ. 
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Résultats 
 

Caractéristiques de la population 

Elles sont regroupées dans le tableau I et le flow chart de l’étude est présenté dans la figure 1. 

Celle-ci est composée majoritairement d’hommes avec un sex-ratio de 1,78. Le nombre d’années 

d’exercice minimum des praticiens est de 3 ans contre 44 ans au maximum, avec une moyenne et un 

écart-type de 22 ± 10. 

 

Figure 1 : flow chart de l’étude 

 

 

 

Questionnaires incomplets 
ou vides (n=12) 

Questionnaires envoyés aux médecins 
généralistes agrées Maitres de stage 

universitaire (n=315) 

Questionnaires reçus                     
(n=90) – 28,6% 

Questionnaires valides                  
(n=78) – 24,7% 

Absence de réponse (n=225) 
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Tableau I : caractéristiques générales de la population 
 

    DU : diplôme universitaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Population globale n=78 
Effectif Pourcentage 

Sexe : 
Masculin 
Féminin  

 
50 
28 

 
64,1 % 
35,9 % 

Tranches d’âge :  
25 - 34ans 
35 - 44 ans 
45 - 54 ans 
55 - 65 ans 
> 65 ans 

 
1 
21 
21 
29 
6 

 
1,3 % 
26,9 % 
26,9 % 
37,2 % 
7,7 % 

Mode d’exercice :  
Rural 
Urbain 

 
42 
36 

 
53,8 % 
46,2 % 

Nombre d’années d’exercice : 
< 20 ans 
≥ 20 ans 

 
33 
45 

 
42,3 % 
57,7 % 

Diplôme d’addictologie (DU) 1 1,3 % 
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Pour mémoire, le Conseil national de l’ordre des médecins (CNOM) a publié en janvier 2017 la 10éme édition 

des Atlas régionaux de la démographie médicale (22) et recense 2632 médecins généralistes libéraux et mixtes 

en activité régulière en Normandie (c’est-à-dire au titre de laquelle il est inscrit au tableau du Conseil 

départemental) dont 66% d’hommes. L’âge moyen est de 55 ans chez les hommes contre 50 ans chez les 

femmes. En comparant ces données avec celles de notre étude, notre population est représentative de la 

population générale recensée par le CNOM sur certains points. En effet, on n’observe pas de différence 

significative concernant le sexe (p=0,812) ni le milieu d’exercice (p=0,670) mais les tranches d’âges ont 

tendance à être différentes (p=0,101) notamment celles des « 35-44 ans » (27% dans l’étude contre 15% en 

Normandie) et « 55-65 ans » (49% en Normandie contre 37% dans l’étude) (figure 2). 

 

 

Figure 2 : comparaison entre la population de l’étude et celle de Normandie 
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Connaissances théoriques et pratiques 

Les données relatives aux connaissances théoriques et pratiques sont développées dans les tableaux II 

et III. On constate que la classe pharmacologique la plus utilisée est celle des Benzodiazépines avec 66,7% des 

prescriptions, dont 14,1% de diazépam et 48,7% d’oxazépam. Ils prescrivent majoritairement pour une durée de 

« 8-14 jours ». A noter que 11,5% prescrivent pour une durée d’un mois. Plus de 97% de la population effectue 

une réévaluation clinique du patient et seulement 9,2% utilisent l’index clinique de Cushman (tableau IV). Le 

traitement complet recommandé par la SFA (à savoir diazépam durant 5 à 7 jours, vitamine B1 et hydratation) 

n’est prescrit que par 2,5% des médecins. Enfin, 16,7% recommandent l’arrêt du tabac parallèlement au 

sevrage. 

 

Tableau II : à propos des connaissances théoriques  

 Population globale n=78 
Effectif Pourcentage 

Possèdent des notions à propos 
du RPIB 45 57,7 % 

Utilisent un questionnaire de 
repérage 8 10,3 % 

Connaissance des verres 
standards d’alcool 42 53,8 % 

Connaissance du seuil d’usage à 
risques (usage régulier H/F et 
ponctuel) 

7 9 % 

Connaissance des 3 contre-
indications consensuelles au 
sevrage ambulatoire 

28 35,9 % 

Ont déjà encadré un sevrage 
ambulatoire d’alcool 69 88,5 % 

Utilisent systématiquement un 
traitement pharmacologique en 
débutant le sevrage  

50 64,1 % 

    RPIB : repérage précoce et intervention brève 
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Tableau III : traitement utilisé, durée de prescription, réévaluation clinique et traitement associé du sevrage 
ambulatoire d’alcool 

    Pourcentage valide = pourcentage au sein de la population ayant prescrit des benzodiazépines (n=52).  

 Population globale n=78 
Effectif Pourcentage 

Traitement utilisé :  
Dérivé GABA type Bacloféne 
Addictolytique 
Antidépresseur 
Neuroleptique 
Myorelaxant 
Aucun 
Benzodiazépine 

 
1 
17 
4 
- 
1 
3 
52 

 
1,3 % 
21,8 % 
5,1 % 

- 
1,3 % 
3,8 % 
66,7 % 

 
Benzodiazépine (n=52) : 

Diazépam 
Oxazépam 
Clorazépate dipotassique 
Bromazépam 
Alprazolam 

 
 

11 
38 
1 
- 
2 

Pourcentage 
(n=78) 

Pourcentage 
valide (n=52) 

14,1 % 
48,7 % 
1,3 % 

- 
2,6 % 

 
Total : 66,7 % 

21,2 % 
73,1 % 
1,9 % 

- 
3,8 % 

 
Total : 100 % 

Durée de prescription des 
benzodiazépines (intervalles) :   

< 5 jours 
5 - 7 jours 
8 - 14 jours 
15 - 21 jours 
4 semaines 

 

 
 
1 
16 
20 
6 
9 

Pourcentage 
(n=78) 

Pourcentage 
valide (n=52) 

1,3 % 
20,5 % 
25,6 % 
7,7 % 
11,5 % 

 
Total : 66,7 % 

1,9 % 
30,8 % 
38,5 % 
11,5 % 
17,3 % 

 
Total : 100 % 

Effectuent une réévaluation clinique 
du patient 76 97,4 % 

Utilisent l’index de Cushman (n=76) 7 9,2 % 

Traitement associé :  
Aucun 
Vitamine B1 
Vitamine B6 
Vitamine PP 
Hydratation 
Hypnotique 
Antidépresseur 
Antihistaminique de type H1 

 
53 
23 
16 
2 
21 
3 
5 
2 

 
68,9 % 
29,4 % 
20,5 % 
2,6 % 
26,9 % 
3,8 % 
6,4 % 
2,6 % 

Prescrivent le traitement associé 
recommandé (Vit B1/Hydratation)  11 14,1 % 

Prescrivent le traitement complet 
recommandé (Diazépam, 5-7j, 
vitamine B1/hydratation) 

2 2,5 % 

Recommandent l’arrêt du tabac 13 16,7 % 
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Tableau IV : index clinique de Cushman 

 

                                       Source : Journal International de Médecine (JIM), 2010 
 
 
 

Figure 3 : prescription d’un addictolytique en post-sevrage 
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Concernant la prescription associée d’un addictolytique post sevrage, la majorité des médecins soit 71,8%, ne 

prescrit aucun traitement de cette classe. Celui qui est d’avantage cité ensuite est l’acamprosate à 19,2% puis le 

naltréxone à 5,1%, le nalméféne à 2,6% et enfin le disulfiram à 1,3% de la population (figure 3). 

 

Influence de l’âge sur la pratique du sevrage 

Nous avons remarqué que les médecins les plus jeunes, de 25 à 44 ans, semblent plus nombreux à 

prescrire une benzodiazépine pour le sevrage d’alcool (90,5%, p=0,1) et l’oxazépam reste le traitement prescrit 

en majorité (73%). Les deux résultats significatifs concernent l’utilisation de l’index clinique de Cushman qui 

est utilisé quasi exclusivement par les plus jeunes (p=0,005) alors que ce sont les plus âgés qui recommandent 

le plus souvent l’arrêt concomitant du tabac (66,7%, p=0,008) (tableau V). 

 

Influence du RPIB sur le sevrage 

Lorsque l’on s’intéresse au RPIB, on observe que ce sont les praticiens qui en possèdent certaines 

notions qui ont plus tendance à utiliser un questionnaire de repérage (17,8%, p=0,103). Ils ont significativement 

une meilleure connaissance du seuil d’usage à risque (15,6%, p=0,019) et ils n’utilisent pas systématiquement 

un traitement pharmacologique pour débuter un sevrage d’alcool (p=0,031). Il n’y a pas de différence 

significative quant à la prescription thérapeutique, la durée ou encore la surveillance du sevrage. Mais les 

praticiens qui ont des notions de RPIB, ont tendance à d’avantage recommander l’arrêt du tabac de façon 

concomitante (22,5%, p=0,093) (tableau VI). 

 

Influence du milieu d’exercice sur le sevrage 

On n’observe aucune différence significative dans la pratique des médecins exerçant en milieu rural ou 

urbain (tableau VII). 
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Tableau V : influence de l’âge sur la pratique du sevrage 

 
 

 Age Total 
(n=78) p 25-34 ans 

(n=1) 
35-44 ans 

(n=21) 
45-54 ans 

(n=21) 
55-65 ans 

(n=29) 
> 65 ans 

(n=6) 
Possèdent des notions de 
RPIB 1 (100%) 9 (42,9%) 11 (52,4%) 18 (62,1%) 6 (100%) 45 0,088 

Utilisent un 
questionnaire de 
repérage 

1 (100%) 1 (4,8%) 1 (4,8%) 4 (13,8%) 1 (16,7%) 8 0,055 

Connaissance des verres 
standards d’alcool - 13 (61,9%) 9 (42,9%) 18 (62,1%) 2 (33,3%) 42  0,328 

Connaissance du seuil 
d’usage à risques (usage 
régulier H/F et ponctuel) 

- 3 (14,3%) 1 (4,8%) 3 (10,3%) - 7 0,737 

Connaissance des 3 
contre-indications 
consensuelles au sevrage 
ambulatoire 

1 (100%) 5 (23,8%) 9 (42,9%) 11 (37,9%) 2 (33,3%) 28 0,471 

Utilisent 
systématiquement un 
traitement 
pharmacologique en 
débutant le sevrage 

1 (100%) 15 (71,4%) 16 (76,2%) 16 (55,2%) 2 (33,3%) 50 0,204 

Prescrivent une 
benzodiazépine pour le 
sevrage : 
 

Diazépam 
Oxazépam 

 
1 (100%) 

 
 

1 
- 

 
19 (90,5%) 

 
 
2 
16 

 
13 (61,9%) 

 
 
3 
8 

 
15 (51,7%) 

 
 
5 
10 

 
4 (66,7%) 

 
 
- 
4 

 
52 
 
 

11 
38 

 
0,100 

 
 

0,273 
 

Durée de prescription de 
benzodiazépine 
recommandée (5-7j) 

1 (100%) 6 (31,6%) 4 (30,8%) 4 (26,7%) 1 (25%) 16 0,684 

Utilisent l’index clinique 
de Cushman 1 (100%) 5 (23,8%) - 1 (3,4%) - 7 0,005 

Prescrivent un des 
addictolytiques 
recommandés en 1ére 
intention : 

Acamprosate 
Naltrexone 

 
 
 
 
- 
- 

 
 
 
 

5(23,8%) 
- 

 
 
 
 

4 (19%) 
3 (14,3%) 

 
 
 
 

4 (13,8%) 
1 (3,4%) 

 
 
 
 

2 (33,3%) 
- 

 
 
 
 

15 
4 

 
 
 
 

0,585 
0,497 

Prescrivent les 
traitements associés 
recommandés 
(B1/Hydratation) 

1 (100%) 5 (23,8%) 2 (9,5%) 2 (6,9%) 1 (16,7%) 11 0,458 

Recommandent l’arrêt 
du tabac - 5 (23,8%) 1 (4,8%) 3 (10,3%) 4 (66,7%) 13 0,008 

RPIB : repérage précoce et intervention brève 
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Tableau VI : influence du RPIB sur le sevrage 

 

 Possèdent des notions de 
RPIB (n=45) 

Ne possèdent pas de 
notion de RPIB (n=33) 

Total 
(n=78) p 

Mode d’exercice : 
Rural 
Urbain 

 
25 (55,6%) 
20 (44,4%) 

 
17 (51,5%) 
16 (48,5%) 

 
42 
36 

 
0,819 
0,819 

Nombres d’années d’exercice :  
<20 ans 
≥20 ans 

 
16 (35,6%) 
29 (64,4%) 

 
17 (51,5%) 
16 (48,5%) 

 
33 
45 

 
0,173 
0,173 

Utilisent un questionnaire de repérage 8 (17,8%) - 8 0,103 

Connaissance des verres standards 
d’alcool 21 (46,7%) 21 (63,6%)  42 0,161 

Connaissance du seuil d’usage à 
risques (usage régulier H/F et 
ponctuel) 

7 (15,6%) - 7 0,019 

Connaissance des 3 contre-indications 
consensuelles au sevrage ambulatoire 15 (33,3%) 13 (39,4%) 28 0,637 

Utilisent systématiquement un 
traitement pharmacologique en 
débutant le sevrage 

24 (53,3%) 26 (78,8%) 50 0,031 

Prescrivent une benzodiazépine pour 
le sevrage : 
 

Diazépam 
Oxazépam 

 
27 (60%) 

 
7 (25,9%) 
18 (66,7%) 

 
25 (75,8%) 

 
4 (16%) 
20 (80%) 

 
52 
 

11 
38 

 
0,355 

 
0,691 
0,691 

Durée de prescription de 
benzodiazépine recommandée (5-7j) 7 (43,8%) 9 (56,3%) 16 0,729 

Utilisent l’index clinique de Cushman 4 (8,9%) 3 (9,1%) 7 1 
Prescrivent un des addictolytiques 
recommandés en 1ére intention : 

Acamprosate 
Naltrexone 

 
 

8 (17,8%) 
1 (2,2%) 

 
 

7 (21,2%) 
3 (9,1%) 

 
 

15 
4 

 
 0,483 

Prescrivent les traitements associés 
recommandés (B1/Hydratation) 8 (17,8%) 3 (9,1%) 11 0,460 

Recommandent l’arrêt du tabac 10 (22,2%) 3 (9,1%) 13 0,093 
RPIB : repérage précoce et intervention brève 

 

  



 
 

 
 

25 

Tableau VII : influence du milieu d’exercice sur le sevrage 

 

 Milieu Rural 
(n=42) 

Milieu Urbain 
(n=36) 

Total 
(n=78) p 

Possèdent des notions de RPIB 25 (59,5%) 20 (55,6%) 45 0,819 
Nombres d’années d’exercice :  

<20 ans 
≥20 ans 

 
20 (47,6%) 
22 (52,4%) 

 
13 (36,1%) 
23 (63,9%) 

 
33 
45 

0,362 

Utilisent un questionnaire de 
repérage 5 (11,9%) 3 (8,3%) 8 0,970 

Connaissance des verres standards 
d’alcool 20 (47,6%) 22 (61,1%) 42  0,262 

Connaissance du seuil d’usage à 
risques (usage régulier H/F et 
ponctuel) 

6 (14,3%) 1 (2,8%) 7 0,116 

Connaissance des 3 contre-
indications consensuelles au sevrage 
ambulatoire 

17 (40,5%) 11 (30,6%) 28 0,478 

Utilisent systématiquement un 
traitement pharmacologique en 
débutant le sevrage 

28 (66,7%) 22 (61,1%) 50 0,643 

Prescrivent une benzodiazépine pour 
le sevrage : 
 

Diazépam 
Oxazépam 

 
28 (66,7%) 

 
5 (17,9%) 
21 (75%) 

 
24 (66,7%) 

 
6 (25%) 

17 (70,8%) 

 
52 
 

11 
38 

 
0,828 

 
0,929 

Durée de prescription de 
benzodiazépine recommandée  (5-7j) 8 (28,6%) 8 (33,3%) 16 0,671 

Utilisent l’index clinique de 
Cushman 5 (11,9%) 2 (5,6%) 7 0,442 

Prescrivent un des addictolytiques 
recommandés en 1ére intention : 

Acamprosate 
Naltrexone 

 
 

10 (23,8%) 
3 (7,1%) 

 
 

5 (13,9%) 
1 (2,8%) 

 
 

15 
4 

0,562 

Prescrivent les traitements associés 
recommandés (B1/Hydratation) 6 (14,3%) 5 (13,9%) 11 0,685 

Recommandent l’arrêt du tabac 9 (21,4%) 4 (11,1%) 13 0,361 

RPIB : repérage précoce et intervention brève  
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À propos de la prise en charge 

Les commentaires libres laissés par les praticiens traduisent les difficultés rencontrées dans leur 

pratique quotidienne (annexe 4). Le manque de temps, les nombreux échecs, le manque de reconnaissance et le 

travail en réseaux sont les premiers éléments qui se dégagent même si nombreux sont les médecins qui se 

sentent plus à l’aise avec l’expérience acquise au fur et à mesure de leur pratique (67,9%) (tableau VIII).  

 

Tableau VIII : à propos de la prise en charge 

 

 

 

 

  

 Population globale n=78 
Oui Non 

En général, êtes-vous satisfait de 
votre prise en charge : 25 (32,1%) 53 (67,9 %) 

Si non, pensez-vous pouvoir 
l’améliorer (n=53) :  

Oui Non 
44 (83%) 9 (17%) 

Vous sentez-vous plus à l’aise avec 
ce type de consultation par 
rapport à votre début d’exercice 
libéral :  

53 (67,9%) 25 (31,1%) 

Ce type de consultation vous 
demande-t-il beaucoup de temps : 68 (87,2%) 10 (12,8%) 

Les formations en Addictologie 
sont-elles facilement accessibles :  34 (43,6%) 44 (56,4%) 

La prise en charge des 
problématiques addictologiques ne 
devrait-elle concerner que les 
médecins addictologues :  

7 (9%) 
 

71 (91%) 
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Discussion 
 

Points forts et limites de notre étude 

Un des points intéressants de l’étude est son caractère novateur car elle est centrée sur un thème précis 

de l’addictologie qui n’est que très rarement étudié dans la pratique libérale. D’autant plus que les dernières 

recommandations de la SFA datent de 2014 et qu’aucune étude n’a été réalisée depuis. L’analyse des 

commentaires libres a également permis de mieux comprendre la réalité du terrain qui est indissociable du suivi 

des recommandations médicales. On a remarqué un certain intéressement des médecins pour notre travail 

devant la demande importante de retour des résultats du questionnaire. C’est une bonne occasion pour 

promouvoir le RPIB ainsi que l’aide au sevrage d’alcool en ambulatoire.  

A contrario, l’étude présente certaines limites. L’échantillon de population est de petite taille avec 78 

questionnaires exploitables sur 315 envois (soit 25%) ce qui traduit un manque de puissance pour nos résultats. 

De nombreux médecins Bas-Normands nous ont fait part d’une réticence à répondre aux questionnaires devant 

le nombre important de travaux reçus et l’absence de retour des étudiants. Nous avons donc fait le choix de 

n’interroger que les maitres de stages agrées par l’Université de Caen Normandie afin d’obtenir un maximum 

de réponses auprès de ces praticiens impliqués dans la formation des étudiants en médecine.  

Le questionnaire présente un biais méthodologique par un manque de précision dans la formulation de certaines 

questions. La question « Avez-vous des notions de RPIB ? » est trop subjective et elle pouvait être comprise de 

différentes façons. Il est clair que la différence de connaissances de RPIB est non mesurable et le terme 

« notions » n’est probablement pas le même pour tous les praticiens. Enfin, on peut admettre que le 

questionnaire manque de nuances et de pratique vivante. Malheureusement l’évaluation de ces paramètres 

s’avère difficile par le biais d’un simple questionnaire. Ce type d’étude a été choisi pour simplifier notre travail, 

par souci de clarté et de rapidité face aux nombreux travaux, souvent chronophages, qui sont envoyés aux 

médecins généralistes. 

 

Analyse des premiers résultats 

Concernant les connaissances théoriques, 57,7% de la population possède des notions de RPIB. C’est 

un résultat assez éloigné des objectifs mis en place par les politiques nationale et internationale (16). Par 

conséquent, il se pose la question de la façon de promouvoir ce RPIB afin d’améliorer ces chiffres. Plusieurs 

études ont été réalisées afin d’étudier les stratégies possibles dont une menée par l’Observatoire français des 

drogues et toxicomanies (OFDT) dans six régions Françaises en 2005 (23). De simples courriers postaux sont 

insuffisants mais des visites médicales aux cabinets ou encore l’utilisation d’internet et d’outils régionaux de 

communication semblent être de bons moyens. Certains départements Français, notamment en Ille et Vilaine 

avec le « Réseau Addiction 35 » ou en Gironde avec l’association « AGIR 33 », mènent des actions de 

communication à ce sujet avec l’aide de la presse spécialisée ou celle dédiée au grand public mais les études 
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concernant leur efficacité sont rares (24). Une nouvelle approche serait peut-être d’ouvrir ce type de prévention 

à plus de professionnels de santé afin de désacraliser le problème alcool. En effet, près de 70% des médecins 

généralistes déclarent parler de la consommation d’alcool seulement avec les patients semblant être à risque 

(25). Le sujet « alcool » reste tabou et n’est pas abordé lors des consultations médicales avec beaucoup de 

patients présentant probablement des risques. L’abord de l’alcool et le RPIB par les paramédicaux pourrait être 

une démarche à envisager. 

On remarque que près de 90% des médecins ont déjà encadré un sevrage ambulatoire d’alcool. C’est un 

excellent résultat qui montre une implication grandissante au fur et à mesure des années même si on peut 

supposer que tous ne sont pas au courant des outils disponibles gratuitement en ligne et que tous n’utilisent pas 

de façon optimale l’informatisation de leurs cabinets. En exemple concret, le « mémento pratique » des 

dernières recommandations de la SFA de 2014 destiné aux médecins généralistes se situe dans les vingt 

dernières pages, après toute la recherche bibliographique, et n’est même pas mentionné dans le sommaire. Il 

faut avouer qu’il est bien caché. 

 

Comparaison aux données de la littérature 

Que ce soit au sein des premières recommandations de la SFA de 1999 (11), des plus récentes datant de 

2014 (17), de celles de l’Institut national du cancer de 2009 (26) ou encore de celles de la revue Prescrire de 

2016 (27), le sevrage ambulatoire d’alcool doit être une priorité. Le traitement recommandé est la prescription 

d’une benzodiazépine à demi vie longue type diazépam pour une durée maximale de 7 jours (28). Pour 66,7% 

des médecins, les benzodiazépines sont utilisées en première intention pour prévenir le syndrome de sevrage. 

Mais c’est l’oxazépam, benzodiazépine à demi-vie courte, qui est prescrit en grande majorité à 73,1% et pour 

une durée de 8 à 14 jours pour 38,5% des médecins. L’hypothèse de l’utilisation de l’Oxazépam en priorité est 

la peur d’une insuffisance hépatique sévère sous-jacente dans ce contexte d’alcoolodépendance, ou d’une 

sédation excessive, le Diazépam ayant un plus fort métabolisme hépatique (29, 30). Une évaluation complète 

permet de dépister les patients à risques (chez qui la pharmacocinétique est modifiée) afin d’adapter la 

prescription de Diazépam, qui reste la molécule la plus appropriée avec le moins de variation de concentration 

plasmatique. 

Pour prévenir et diagnostiquer le syndrome de sevrage, l’index clinique de Cushman est un excellent indicateur. 

Cependant, seulement 9,2% des médecins de l’étude l’utilise et ces résultats sont comparables à la dernière 

étude réalisée à Caen en 2011 (20). Ces résultats peuvent se comprendre puisqu’une surveillance médicale à 

domicile n’est pas toujours facile et trop peu d’infirmières libérales sont formées à l’addictologie. Ceci serait 

une bonne alternative pour conserver l’environnement social du patient et appliquer une surveillance clinique 

régulière.  

Nous remarquons également que près de 70% des médecins ne prescrit aucun traitement associé à celui des 

benzodiazépines et seulement 14,1% prescrit le traitement associé recommandé par la SFA qui allie la vitamine 

B1 et une hydratation journalière suffisante en prévention d’une encéphalopathie de Wernicke. L’hypothèse 
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financière peut certainement expliquer ceci car ce traitement n’est pas remboursé par la sécurité sociale et 

beaucoup des patients venant pour ce type de consultation ne sont pas toujours dans une situation financière 

confortable. Depuis mars 2018 et la présentation du plan « priorité prévention : rester en bonne santé tout au 

long de sa vie » par Agnès Buzin, Ministre des Solidarités et de la Santé, la place des substituts nicotiniques a 

beaucoup évolué. Un des points forts est l’augmentation du forfait annuel de remboursement de certains 

traitements substitutifs qui sont dorénavant pris en charge comme n’importe quel autre médicament remboursé 

(31). Peut-être verrons nous aussi un changement dans le traitement du sevrage d’alcool dans les années à 

venir… 

Avec seulement 2,5% des médecins qui prescrivent le traitement complet recommandé pour la prévention du 

sevrage (diazépam pendant 5 à 7 jours associé à une thiamine et une hydratation journalière suffisante), nous 

comprenons toute la complexité de la prise en charge du sevrage ambulatoire d’alcool, ses échecs fréquents et 

la nécessité d’apporter de nouvelles perspectives. 

 

Analyses croisées des résultats  

Ce sont donc les jeunes médecins qui ont le plus tendance à utiliser l’index clinique de Cushman, le 

RPIB ainsi qu’un traitement par benzodiazépine si besoin. On peut donc émettre l’hypothèse d’une formation 

plus approfondie durant les études médicales ces dernières années. L’examen classant national a été mis en 

place en 2004 avec un programme divisé selon des unités d’enseignements (UE), elles-mêmes divisées en items 

(32). L’UE numéro 3 qui s’intitule « Maturation-Vulnérabilité-Santé mentale-Conduites addictives » comprend 

29 items dont un entièrement consacré à l’addiction à l’alcool. De même, l’addictologie fait désormais partie de 

nombreux programmes de diplôme d’études spécialisées (DES) de médecine générale ainsi que de plusieurs 

facultés de médecine Françaises et notamment de l’ISNAR-IMG (Intersyndicale nationale autonome 

représentative des internes de médecine générale) où l’addictologie apparait comme une formation spécialisée 

transversale d’intérêt (33). Les nouveautés apportées par ces changements dans l’enseignement des études 

médicales et la formation initiale semblent donc porter leurs fruits. 

Les médecins ayant des notions de RPIB ont de meilleures connaissances théoriques (p=0,019) mais on 

n’observe pas de différence de prise en charge. On peut espérer qu’une différence de prise en charge 

médicamenteuse, en faveur des médecins possédant ces connaissances, se dégagerait de l’étude avec une 

meilleure précision sur la « notion de RPIB ». En comparant avec l’étude menée dans le Limousin en 2013, les 

médecins qui possèdent des notions de RPIB semblent avoir une pratique plus proche des recommandations 

(21). Ces résultats peuvent s’expliquer de deux manières différentes; soit leurs formations au RPIB leurs ont 

permis d’améliorer leurs pratiques, soit ils sont à la base plus intéressés par cette spécialité médicale. Dans tous 

les cas, l’intérêt porté au RPIB semble une nouvelle fois efficace. 
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Analyse des réponses libres 

Les médecins généralistes décrivent beaucoup de freins dans leur prise en charge mais comme évoqué 

précédemment, avec l’attente de certains changements en addictologie et l’intérêt montant pour cette spécialité, 

les choses pourraient évoluer favorablement dans les années à venir avec un meilleur ressenti. 

Le travail en équipe est une spécificité que beaucoup de médecins recherchent et certains d’entre eux 

(principalement ceux exerçants en milieu rural) se sentent isolés avec des délais de rendez-vous longs et des 

professionnels paramédicaux et structures spécialisées souvent très loin géographiquement. Un exemple concret 

est le développement d’un des projets de l’Agence régional de santé Bretagne avec la mise en place de 

consultations addictologiques au sein d’un cabinet rural dans la région de Brocéliande en Ille et vilaine. Le but 

recherché étant de faciliter l’accès aux soins où le premier centre pour ce type de consultations se situe à plus 

de 30 kilomètres.  

 

Perspectives d’avenir 

En France, il existe une rémunération sur objectifs de santé publique (Rosp). Elle a été créée en 2011 

selon 3 volets principaux : le suivi des pathologies chroniques, la prévention et l’efficience des prescriptions. 

Son efficacité s’est rapidement démontrée et de nouveaux indicateurs sont créés chaque année. Pour rappel, les 

indicateurs sont des moyens conçus pour évaluer l’organisation du cabinet médical ou bien la qualité de la prise 

en charge. La dernière Rosp date de 2018 avec une nouveauté particulière qui est la création du premier 

indicateur concernant l’alcool : « part des consommateurs excessifs d’alcool ayant fait l’objet d’une 

intervention brève telle que décrite par l’outil HAS et enregistrée dans le dossier médical ». Ceci marque un 

tournant dans la prévention médicale et l’efficacité de ce nouvel indicateur sera à surveiller. Depuis quelques 

années, de nouvelles cotations sont régulièrement créées dont les dernières en mai 2018 (34). On peut constater 

de nouveaux actes concernant « la consultation de suivi et coordination de la prise en charge des enfants de 3 à 

12 ans en risque avéré d’obésité » ou encore « test d’évaluation d’une dépression ». Toutes ces initiatives sont 

de bonne augure face à ces consultations délicates et chronophages et sont créées afin de valoriser la 

complexité de certaines situations. Espérons un même changement en addictologie dans un avenir proche. 

Comme évoqué précédemment, la promotion du RPIB est un des piliers de l’addictologie. Malheusement, les 

différents moyens de promotion (participatif, local ou personnalisé) sont difficilement évaluables depuis le 

dernier plan d’action national mené par l’OFDT en 2005 (23) et rares sont les études publiées. Un appel à 

projets MILDECA (Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives) a été lancé 

en janvier 2018 face à cette mobilisation nationale et régionale difficile et qui semble être en baisse depuis ces 

dernières années (35). Son but est de réaliser une action commune avec l’ARS afin d’accompagner au mieux 

les projets territoriaux tout en gardant une cohérence nationale pour développer l’activité addictologique.  
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Conclusion 
 

Les recommandations évoluent depuis plusieurs années mais le sevrage ambulatoire reste toujours une 

priorité dont le médecin généraliste est le pilier. En comparant avec d’autres études, on observe une évolution 

progressive avec notamment un nombre de sevrages réalisés grandissant mais la prise en charge des praticiens 

reste largement perfectible. Concernant les connaissances théoriques, un point intéressant serait le renforcement 

du développement du repérage précoce et de l’intervention brève qui augmenterait certainement le nombre de 

patients intégrés dans un parcours de soins addictologiques. De nouveaux projets devront bientôt être créés afin 

de relancer sa promotion. La prise en charge thérapeutique présente des points à améliorer pour que celle-ci soit 

optimale mais l’information donnée aux médecins généralistes n’est pas toujours adaptée ou facilement 

accessible dans leur cadre d’exercice. 

 

Parallèlement, on peut apercevoir beaucoup de changements dans le domaine médical que ce soit dans 

la prévention primaire, la formation médicale initiale et continue ou encore dans la rémunération des actes 

médicaux qui sont très encourageants. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : questionnaire AUDIT 

 

Interprétation : Un score supérieur ou égal à 8 chez l’homme et à 7 chez la femme est évocateur d’un mésusage actuel 
d’alcool. Un score supérieur à 12 chez l’homme et supérieur à 11 chez la femme serait en faveur d’une dépendance à 
l’alcool. 

                                                             Source : Collégiale des Universitaires en Hépato-Gastro-Entérologie, 2009 

 

 

Annexe 2 : questionnaire DETA 

 

Source : Collégiale des Universitaires en Hépato-Gastro-Entérologie, 2009 
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Annexe 3 : questionnaire envoyé aux médecins généralistes 

1- Êtes-vous : un homme, une femme 
 

2- Quel âge avez-vous ? : <25 ans, 25-34 ans, 35-44 ans, 45-54 ans, 55-65 ans, >65 ans 
 

3- Depuis combien d’années exercez-vous ? … (réponse libre) 
 

4- Quel est votre lieu d’exercice ? : urbain, rural 
 

5- Possédez-vous un diplôme spécialisant en addictologie ? oui, non 
 

6- Si oui, lequel ? DU addictologie (Diplôme Universitaire), DESC addictologie (Diplôme d’Études Spécialisées 
Complémentaires), Capacité addictologie, autre 

 
7- Avez-vous des notions sur le repérage précoce et l’intervention brève en addictologie ? oui, non 

 
8- Utilisez-vous un questionnaire pour repérer un mésusage de l’alcool ? oui, non 

 
9- Si oui, lequel / lesquels parmi les suivants ? (plusieurs réponses possibles) : AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification 

Test), AUDIT-C (trois premières questions du Alcohol Use Disorder Identification Test), FACE (Fast Alcohol Consumption 
Evaluation), DETA (Diminuer Entourage Trop Alcool), autre 

 
10- Selon vous, un verre standard d’alcool correspond à (plusieurs réponses possibles) : 10cl de vin à 12°, 7cl d’un apéritif à 18°, 

25cl de bière à 5°, 3cl d’alcool fort à 40° 
 

11- Selon vous, le seuil d’usage à risque de consommation d’alcool défini par l’OMS est de : … unités par semaine chez l’homme 
pour un usage régulier, … unités par semaine chez la femme pour un usage régulier, … unités par occasion pour un usage 
ponctuel (réponses libres) 

 
12- Avez-vous déjà encadré la prise en charge d’un sevrage d’alcool en ambulatoire ? oui, non 

 
13- Parmi les suivantes, quelles sont pour vous les contre-indications à un sevrage ambulatoire ? (plusieurs réponses possibles) : 

antécédent de crise comitiale, antécédent de délirium trémens, consommation associée de substances psychoactives à doses 
élevées, comorbidités cardio-vasculaire associée, personne âgée de plus de 65 ans, femme enceinte, syndrome de sevrage 
important 

 
14- Utilisez-vous systématiquement un traitement pharmacologique dans le sevrage d’alcool ? oui, non 

 
15- Vous prescrivez un traitement, quelle classe thérapeutique choisissez-vous en première intention pour prévenir le syndrome de 

sevrage ? (une seule réponse) : dérivé GABA type Bacloféne ®, addictolytique type Aotal ®, Selincro ®…, benzodiazépine, 
antidépresseur, neuroleptique, autre 

 
16- Si vous prescrivez des Benzodiazépines, quelle molécule utilisez-vous en première intention (une seule réponse) ? diazépam 

(valium ®), oxazépam (seresta ®), clorazépate dipotassique (tranxéne ®), bromazépam (léxomil ®), alprazolam (xanax ®), 
autre 

 
17- Durée de votre prescription de benzodiazépine (une seule réponse) : <5 jours, 5-7 jours, 8-14 jours, 15-21 jours, 4 semaines 

 
18- Effectuez-vous une réévaluation clinique du patient ? oui, non 

 
19- Si oui, dans quel délai ? (plusieurs réponses possibles) : le lendemain, dans les 3 jours, dans la semaine, à la fin du traitement, 

à la demande du patient seulement, autre  
 

20- Si oui, utilisez-vous une échelle d’évaluation clinique des symptômes du sevrage ? oui, non 
 

21- Si oui, laquelle ? … (réponse libre) 
 

22- Prescrivez-vous un addictolytique lorsque vous débutez un sevrage ? oui, non 
 

23- Si oui, lequel ? acamprosate (aotal ®), nalméféne (sélincro ®), disulfiram (espéral ®), naltrexone (révia ®), autre 
 

24- Prescrivez-vous systématiquement un autre traitement associé ? oui, non 
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25- Si oui, lequel/lesquels avez-vous déjà prescrit parmi les suivants ? (plusieurs réponses possibles) : vitamine B1 (thiamine ®), 
vitamine B6, vitamine PP (nicobion ®), hydratation, hypnotiques apparentés aux benzodiazépines, antidépresseur, anti 
histaminique de type H1 (atarax ®) 

 
26- Si votre patient est fumeur, recommandez-vous systématiquement l’arrêt du tabac (avec éventuellement une aide 

pharmacologique) en parallèle du sevrage d’alcool ambulatoire ? oui, non 
 

27- En général, êtes-vous satisfait de votre prise en charge ? oui, non (commentaire facultatif) 
 

28- Si non, pensez-vous pouvoir l’améliorer ? oui, non (commentaire facultatif) 
 

29- Vous sentez-vous plus à l’aise dans ce type de consultation maintenant par rapport à votre début d’exercice libéral ? oui, non 
(commentaire facultatif)  

 
30- Ce type de consultation vous demande-t-il beaucoup de temps ? oui, non (commentaire facultatif) 

 
31- Selon vous, les formations en addictologie sont-elles facilement accessibles aux médecins généralistes ? oui, non 

(commentaire facultatif) 
 

32- Pensez-vous que la prise en charge des problématiques addictives ne devrait concerner que les médecins addictologues ? oui, 
non (commentaire facultatif) 

 
33- Commentaire général sur le questionnaire (facultatif) 
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Annexe 4 : réponses libres et commentaires 
 
1- En général, êtes-vous satisfait de votre prise en charge ? 
 

- Quand le patient reconnait son addiction c'est plus facile, surtout s'il est demandeur 
 

- Ça reste une prise en charge difficile, avec un taux d'échec important, qui peut poser des difficultés pour le reste de la prise en 
charge du médecin généraliste (exemple récent du patient qui après avoir finalement rechuté suite à une prise en charge 
conjointe généraliste / addictologue a changé de médecin traitant...) 

 
- L'alcool met le médecin en échec très souvent... 

 
- Beaucoup d'échecs 

 
- Ce sont des consultations chronophages ++ 

 
- Pas plus d'échecs que le centre d'addictologie 

 
- Cela dépend des patients et surtout de leur environnement 

 
- Le taux d'échec est trop important 

 
- Trop difficile, demande non seulement des connaissances mais du TEMPS !! 

 
- C'est opérateur dépendant, il faut bien connaitre son patient, bien connaitre ses propres limites, établir un contrat, être 

disponible, chaque patient est différent, les échecs construisent le médecin et le patient, et il faut en être conscient 
 

- Non je préfère diriger les patients vers spé ou structure hospitalière 
 

- Manque de temps. Souvent manque de motivation du patient 
 

- Une prise en charge psychologique de longue durée se relève souvent indispensable en dehors du cabinet 
 

- La plupart des patients sont perdus de vue ou perdus  
 

- Je ne suis jamais satisfait !! 
 

- Car je voudrais voir les patients alcooliques beaucoup plus souvent mais les créneaux de consultation sont déjà bien remplis. 
Je ne peux les voir qu'à une semaine de début de traitement 

 
- Reprise rapide de l'alcool 

 
- Besoin d'autre soutien psychologique 

 
- Plusieurs tentatives de sevrage sont souvent nécessaires 

 
- Orientation vers un médecin addictologue systématiquement proposée 

 
- En étant conscient du fort taux d'échec à court ou moyen terme 

 
- Tout dépend si on parle de prise en charge ou de résultat pour moi toutes les prises en charges sont satisfaisante dans la mesure 

où elles sont individualisées 
 

- Le sevrage s'adapte au patient, ce serait plutôt à eux de répondre 
 

- Bizarre la question... vu la faible réussite des sevrages, quels que soient les méthodes, le praticien ne peut se satisfaire de ses 
échecs... 

 
- Tout dépend de l'honnêteté du désir d'arrêt. En principe les conditions sont posées dès le départ avec le fait que c'est au patient 

de déclarer spontanément son addiction et ce qu'il en pense dans un cadre d'écoute attentive avec une assurance de ne pas être 
perçu comme fautif. Ce premier abord permet d'enclencher une proposition d'aide qui peut être suivie de succès. Le simple 
conseil de tempérance même avec explications est rarement suivi d'efficacité. À nous de savoir susciter cet "aveux" et tout le 
problème réside dans cette stratégie. Par ailleurs l'exercice actuel de la médecine ne favorise pas les "consultations de 
confiance" qui permettraient d'enclencher ce processus. 
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- Patient choisi : pas de contre-indication au sevrage ambulatoire et patient déjà connu = grande importance du relationnel ! 
 
 
2- Pensez-vous pouvoir l’améliorer ? 
 

- Mais souvent pessimiste par expérience ! 
 

- Faudrait plus de temps et un travail en réseau efficace 
 

- Avec une formation complémentaire 
 

- Pas le temps, pas de motivation pour ce type de prise en charge car engagement dans gyneco et pédia + psychothérapies donc 
ce serait trop 

 
- Il faut être encore plus disponible, à l'écoute, ouvert, susciter chez le patient le désir de changement, le voir, le revoir ... C'est 

chronophage, ce n'est pas reconnu, c'est du temps, de l’investissement moral, de la douleur, de l'échec professionnel parfois 
 

- Non je ne suis pas intéressée par la prise en charge de tels patients... 
 

- Sujet qui m'intéresse et réflexion sur l'approche . Je tire du bénéfice des expériences de patient 
 

- Je suis installée depuis 5 ans seulement et je peaufine mon organisation afin de revoir les patients plus souvent 
 

- Suivi plus régulier 
 

- Formation 
 
 
3- Vous sentez-vous plus à l’aise dans ce type de consultation maintenant par rapport à votre début d’exercice libéral ? 
 

- Meilleure connaissance de mes patients 
 

- J’aborde facilement le sujet 
 

- J'ai effectué un stage de formation sur le sujet en FMC 
 

- Pas vraiment... Toujours autant de déceptions 
 

- Il faut faire pour les gens ce que l'on aimerait que les gens fassent pour nous. En médecine c'est pareil. J'ai appris à ne pas 
juger, à donner des pistes, à écouter, à revoir, à comprendre… 

 
- Abord de la question bien intégrée à ma prise en charge. L’abord du sujet est bien agréé comme la question que votre médecin 

ne peut être sans vous poser 
 

- Les patients reviennent au RDV imposé sauf si troubles psychiatriques associés : dans ce cas, je les dirige vers une prise en 
charge spécialisé d'addictologie ou psy. 

 
- Je connais mieux les patients et l'entourage 

 
- Je suis plus « modeste » : je sais qu'il faudra plusieurs tentatives pour réussir un sevrage ou une nette diminution de l'alcool 

 
- Je pratique et j’enseigne l’entretien motivationnel 

 
- Avec l'expérience, vient l'expérience... 

 
- L’âge amène la sérénité et la philosophie, donc peut favoriser l'écoute, mais la désillusion n'est jamais très loin. Il faut 

beaucoup de temps pour aborder ou aider à aborder le problème des addictions chez ce genre de patient assez souvent 
manipulateur. 

 
- Grande aide de mon DU d'addicto obtenue à Caen (2015-16) 

 
 
4- Ce type de consultation vous demande-t-il beaucoup de temps ? 
 

- 30 mn en moyenne 
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- C'est de l'ordre d'une demi-heure, ce n'est que rarement prévu dans les motifs, c'est le syndrome de la « poignée de porte », il 
faut programmer les consultations suivantes pour faire une consultation dédiée et faire comprendre au patient que le plus 
important est son envie de changement, et que la balle est dans son camp 

 
- Fonctionnement sans contrôle horaire 

 
- Trop 

 
- Ça demande du temps et de nombreuses consultations. Chacun travaille comme il peut et comme il sait le faire, cela dépend 

aussi des patients 
 

- Il faut tenir compte non seulement de l'état psychique mais aussi physique du patient. C’est donc entretien assez long et 
examen clinique à chaque consultation même à 8 jours 

 
- Parfois plus de temps qu'une consultation de routine, mais pas excessivement plus 

 
- 1 ère consultation avant sevrage= 30 mn puis les évaluations + courte 

 
 
5- Selon vous, les formations en addictologie sont-elles facilement accessibles aux médecins généralistes ? 
 

- Manque de temps 
 

- Il y a un monde entre le monde libéral et le monde hospitalier, nous ne jouons pas dans la même cour. Ma fierté est d'arriver à 
aider mon patient sans forcément être sanctionnant et juge. 

 
- Thèmes fréquents nombreux organismes s'y intéressant 

 
- Toujours loin quand on exerce en campagne 

 
- Le temps ...............! 

 
 
6- Pensez-vous que la prise en charge des problématiques addictives ne devrait concerner que les médecins addictologues ? 
 

- Prise en charge complémentaire en addictologue et généraliste 
 

- Sinon, on ne proposerait un sevrage que dans moins de 10% des patients concernés 
 

- Délai trop long pas d'addictologue a moins de 20 km de mon lieu d'exercice 
 

- Mais les généralistes qui veulent s'y intéresser doivent avoir du temps à consacrer 
 

- C'est un travail d'équipe, l'addictologue va m'apporter des outils me permettant d'aider mon patient, que je connais, une aide 
conséquente. Je connais sa vie, son environnement, ses envies, ses contraintes ... 

 
- Certains Médecins généralistes sont très investis dans ce type de prise en charge mais ce n'est pas mon cas 

 
- Compétence des généralistes spécialistes en entretien particulier 

 
- Bien sûr que non. Combien de patients me disent qu'ils préfèrent venir au cabinet car ils ont l'impression d'être écouté... c'est 

dérangeant d'entendre cela mais c'est la réalité. Les addictos sont sans doute débordés, avec des consultations très courtes pour 
certains. 

 
- Ils sont bien trop peu nombreux donc difficilement accessibles et la confiance et la relation avec le médecin traitant est un gros 

point fort pour nous 
 

- Plus il y a d'intervenant à œuvrer dans le même sens meilleur et le résultat 
 

- C’est une part de la MG, nous connaissons bien mieux le milieu de vie du patient, son entourage 
 

- Il me semble que l'addictologie n'est pas une spécialité, mais une compétence... ??? 
 

- Je pense qu'il s'agit d'une prise en charge en équipe très difficile à mettre en place dans les conditions actuelles de l'exercice de 
la médecine. Consultations associant outre le malade et son MT, la présence d'un addictologue, soit physiquement soit avec un 



 
 

 
 

41 

CR ou une écoute informatique pour permettre un échange et des prises de décisions très rapides. Mais l'Ordre va bondir et I 
have a dream... 
 

8- Commentaire général sur le questionnaire :  
 

- Les résultats sont médiocres c'est donc une partie de notre activité qui est peu valorisante mais on se dit tout le temps que 
celui-là ou celle-là va y arriver ...  
 

- Le sevrage est difficile à faire en cabinet ; un travail d'équipe est souvent nécessaire mais pas toujours possible. 
 

- Sujet difficile, peu gratifiant pour le médecin généraliste. À propos d'une population très en détresse où notre disponibilité fait 
défaut.  

 
- Plutôt bien fait, bravo 

 
- Intéressant ++ 

 
- Intéressant - Bonne continuation 

 
- C’est probablement un rôle primordial du MG mais trop chronophage car patients à voir souvent, pas toujours compliants 

même quand ils sont motivés. Au final je fais appel aux addictologues.... 
 

- Une prise en charge pluridisciplinaire semble le plus souvent souhaitable pour encadrer le patient et le soutenir dans son 
cheminement ; cela demande beaucoup de temps et d'énergie. Bon travail 

 
- Les patients qui ont une situation professionnelle, un entourage qui les soutient et qui comprend la maladie peuvent être gérer 

en ville avec des chances de réussite. 
 

- LE BORD DE MER N'EST NI URBAIN NI RURAL. Le sevrage se fait au feeling, en fonction du travail, de l'entourage, de 
la motivation, des addictions associées, de l'âge, des sevrages déjà réalisés, on n'est pas soutenu par les services d'addicto et les 
patients ne veulent pas y aller 

 
- Consultations intéressantes mais chronophages. Pour les patients très ancrées dans l'alcoolisme, les résultats sont franchement 

démoralisants => pour ces patients une prise en charge multidisciplinaire est préférable (addictologue, psychologue, 
diététicien...). Bon travail 

 
- Difficile de répondre à votre questionnaire car il ne cible pas assez les profils de patients, qui vont du gars qui picole et 

qu'embête personne au gros toxico qui peut plus travailler, ou celui qui devient méchant avec deux verres, ou la personne qui 
utilise l'alcool comme un anxiolytique ou une béquille pour supporter les autres et/ou la vie, ou celui qu'aime le vin un peu 
trop... Pour illustrer ses propos, il faut lire « John barleycorn » de Jack Londonien, très beau livre sur la dépendance, ou « il 
n’a jamais tué personne mon papa » de Jean Louis Fournier dont le père était médecin, très beau témoignage d'affection à un 
papa. Bref, j’ai répondu un peu n'importe quoi car, en définitive, c’est la/le patient lui-même qui sera (ou pas) son propre 
thérapeute pour peu qu'on sache l'écouter (j'allais dire l'égoutter !) 

 
- Merci de nous faire parvenir svp les résultats de cette enquête. Bon questionnaire 

 
- Une thèse de plus pour faire ressortir que le médecin généraliste devrait se former en addictologie ? Tout comme il devrait se 

former pour : la reconnaissance de l'autisme, des troubles du langage, des TDAH, des troubles de la mémoire, des dépressions 
nerveuses et de leur prise en charge... Se former à la prise en charge des troubles du sommeil, de l'insuffisance cardiaque ... 
Tous ces sujets que l'on voit passer. A quand des thèses qui valoriseront et ne culpabiliserons pas les généralistes! 

 
- Je suis dans une commune de 7000 habitants, que je considère comme du "semi rural" qui ne figure pas dans les choix! De 

plus le taux de chômage dans ma commune est plutôt élevé, ce qui conditionne sans aucun doute mes réponses compte tenu de 
ma patientèle... Est-ce un biais dans l'étude ? Comment faire pour être au courant de vos conclusions du fait de 
l'anonymisation des questionnaires ? 

 
- Bon questionnaire ! 

 
- Système CCM toujours très frustrant, enfin bon c'est la mode... bien ! 

 
- Les grilles d'évaluation me semblent peu intéressantes en médecine générale : l'impression clinique est suffisante ainsi que la 

relation de confiance. 
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- Il ne nous laisse pas la possibilité à cause des questions fermées d'exprimer exactement nos prises en charges. Ce 
questionnaire me parait bien approximatif, certaines réponses sont suggérées, et compte tenu des limites de la méthode (les 
réponses à ce questionnaire ne le seront que par des médecins motivés, donc mieux formés que la population médicale 
générale) il me semble que vous devriez revoir avec votre directeur et compléter votre travail par quelques entretiens de type 
qualitatif... ? 
Bon courage, c’est un très bon travail par ailleurs 

 
- Nous sommes en face d'une pathologie vieille comme le monde et qui poursuivra son travail d'autodestruction car le désespoir 

et la souffrance morale et physique sont inhérents à l'humanité. Nous avons plus de moyens qu'auparavant pour soulager, mais 
l'efficience et les conditions d'exercice actuels tuent ce genre de soins. Certains individus sont à l’évidence en risque majeur de 
dépendance sous toute forme, la recherche permettra peut-être de trouver une substance qui diminuera le caractère prégnant de 
cette maladie. 
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