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Le Petit Prince, Chapitre XII  

par Antoine de Saint-Exupéry (1900-1944). 1 

 

La planète suivante était habitée par un buveur. Cette visite fut très courte, mais elle plongea le 

petit prince dans une grande mélancolie :  

 

 

- Que fais-tu là ? dit-il au buveur, qu'il trouva installé en silence devant une collection de 

bouteilles vides et une collection de bouteilles pleines.  

- Je bois, répondit le buveur, d'un air lugubre.  

- Pourquoi bois-tu ? lui demanda le petit prince.  

- Pour oublier, répondit le buveur.  

- Pour oublier quoi ? s'enquit le petit prince qui déjà le plaignait.  

- Pour oublier que j'ai honte, avoua le buveur en baissant la tête.  

- Honte de quoi ? s'informa le petit prince qui désirait le secourir.  

- Honte de boire ! acheva le buveur qui s'enferma définitivement dans le silence.  

 

Et le petit prince s'en fut, perplexe.  

Les grandes personnes sont décidément très très bizarres, se disait-il en lui-même durant le 

voyage.  
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INTRODUCTION 

 

Mes stages effectués en médecine générale et mes premiers remplacements m’ont permis de 

constater qu’aborder le sujet de l’alcool en consultation n’était pas chose aisée. De fait, le 

problème n'est souvent évoqué que lorsqu'il existe un retentissement sur la vie socio-

professionnelle ou qu'il est révélé lors d'un bilan clinique ou biologique. A ce stade la 

consommation d’alcool est devenue nocive ou dépendante. 

Mon passage en service d’addictologie m’a permis d’interroger et suivre de nombreux patients 

hospitalisés pour sevrage en alcool, soins de suite et de réadaptation.  Ceux-ci m’ont confirmé 

que le sujet de l’alcool avait été peu évoqué avec leur médecin traitant. L’écoute attentive des 

patients m’a permis de comprendre leur parcours. L’anamnèse de leur alcoolisation était 

décrite comme ceci : elle avait débuté de manière progressive, sans que le patient prenne 

conscience de la dérive de sa consommation croissante et des conséquences potentielles sur sa 

santé. Le problème s’était aggravé jusqu’à perdre le contrôle de la situation mais en gardant 

malgré tout suffisamment de lucidité pour en ressentir une grande solitude et de la honte. 

 J’ai réalisé que le repérage précoce des modes de consommation des patients en médecine 

générale était important afin qu’il soit possible d’ouvrir le dialogue sur le sujet, de les mettre en 

confiance, de les accompagner ou  de les orienter rapidement si nécessaire. 

J’ai pu faire les mêmes constatations en lisant plusieurs études quantitatives dont une thèse qui 

interrogeait 93 patients consultant pour la première fois en structure d’addictologie pour une 

dépendance à l’alcool avérée. C’est ainsi que 79% des patients n’avaient pas été interrogés 

spontanément par leur médecin traitant sur la consommation d’alcool et 33% déclaraient que 

leur médecin traitant n’était pas informé de leur problématique d’alcool. Seulement 30% 

avaient été adressés en consultation par leur médecin généraliste, 36% par un médecin 

spécialiste (dont 1/3 par un médecin du travail)2 

 

Nous avons décidé de réaliser une étude qualitative afin de tenter de comprendre pourquoi le 

dépistage et la prise en charge du mésusage d’alcool reste insuffisant en médecine générale. 

L’objectif était d’identifier, en interrogeant des médecins généralistes installés, les freins mais 

aussi les éléments facilitateurs du repérage et du suivi des patients ayant un mésusage de 

l’alcool. Nous avons également recueilli les propositions des médecins généralistes pour 

améliorer le dépistage et la prise en charge. 
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I. Généralités sur la consommation d’alcool 

L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée en France.  

Il s’agit de la deuxième cause de mortalité évitable après le tabac , responsable de  49 000 

décès par an dans l’Hexagone3, que ce soit de manière directe ou indirecte (cancers, maladies 

cardio-vasculaires, cirrhoses, suicides sous l’emprise de l’alcool, accidents...).  

 

On estime à cinq millions le nombre de  personnes ayant des difficultés médicales, 

psychologiques ou sociales à mettre en relation avec l’alcool et entre 2 et 3 millions le nombre 

de personnes alcoolo-dépendantes en France4.    

Le nombre d’hospitalisations en 2011 à cause de l’alcool s’élevait à  800 000 5. 

 

Pour ces raisons, l’alcool est actuellement un enjeu majeur de santé publique et fait partie 

depuis plusieurs années des plans gouvernementaux.  

 

A) Consommation d’alcool en France et en Occitanie 

Le poids économique de la filière alcool en France 

La consommation d’alcool est un sujet sensible en France. Au pays du vin, du champagne et de 

centaines de spécialités régionales alcoolisées, l’alcool est associé aux évènements festifs, aux 

modes de vie et à la culture. Cet héritage social et culturel est renforcé par des enjeux 

économiques importants, l’alcool représentant 22 milliards d’euros de chiffre d’affaires et 

558 000 emplois (directs ou indirects) 6 .  

La vente d’alcool est aussi à l’origine de recettes fiscales pour l’État et la Sécurité sociale, par le 

biais de la TVA, mais également grâce aux droits sur les volumes consommés. Pour exemple en 

2011, sur les 16,7 milliards d’euros de dépenses des ménages pour les boissons alcoolisées, le 

montant des droits indirects perçus sur l’alcool (hors TVA) s’élevait à 3,2 milliards d’euros. 7 

 

Epidémiologie  

La consommation française d’alcool a été divisée par deux entre 1960 et 2016 3 , passant de 26 

à 11,6 l équivalents d’alcool pur, par habitant et par an,  cette diminution étant essentiellement 

imputable à la baisse de consommation de vin.   
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Les données du Baromètre Santé 2014 (la dernière enquête réalisée par l’Inpes concernant 

l’alcool), indiquent qu’environ 9,6 % des 15-75 ans boivent tous les jours (14,6% des hommes, 

4,9% des femmes) avec un nombre déclaré de verres consommés par semaine estimé à 5,5 en 

moyenne. Le vin restant de loin l’alcool le plus consommé.  

L’usage quotidien d’alcool augmente avec l’âge. Inversement, les consommations ponctuelles 

importantes (API : consommation d’au moins 5 verres en une seule occasion, ou 6 verres selon 

les définitions) diminuent quand l’âge augmente, elles culminent entre 25 et 34 ans pour les 

hommes, et avant 25 ans pour les femmes.  8 

Toutes les enquêtes de consommation montrent que les hommes boivent des quantités 

d’alcool nettement plus importantes que les femmes, bien que la consommation chez les 

femmes soit en constante augmentation, avec actuellement 600 000 femmes alcoolo-

dépendantes9.  

                          

 

 

 

L’API dans l’année concerne 38 % des 15-75 ans, soit significativement plus qu’en 2010 (36 %), 

en particulier parmi les femmes (24 % vs 21 %). Dans l’ensemble de la population, 17 % ont 

déclaré une API tous les mois et 5 % toutes les semaines. La fréquence des ivresses répétées et 

régulières est également en hausse, tout particulièrement chez les femmes. 
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L’Alcool chez les jeunes 

On constate depuis plusieurs années en France un phénomène inquiétant importé des pays 

anglo-saxons : le « binge drinking » ou alcoolisation ponctuelle importante et rapide, touchant 

majoritairement les jeunes et multipliant les risques d’entrée dans une forme 

d’alcoolodépendance.   

L’âge de la première ivresse est de 15,2 ans en moyenne 10. 

En mars 2017, l’enquête Escapad (interrogeant 46054 jeunes de 17 ans lors de la journée 

défense et citoyenneté sur leur consommation d’alcool) montre que l’alcool demeure la 

substance la plus largement expérimentée par les adolescents (85,7 %): deux tiers des jeunes 

en ont consommé au cours du mois écoulé . 44% des jeunes ont eu une API, 16,4 % en ont eu 

au moins trois et 2,7% au moins 10, durant le mois précédant l’enquête. 11 

 

Au niveau régional : le Languedoc Roussillon    

L’analyse régionale du Baromètre santé de l’Inpes de 2010 (dernière enquête réalisée avant le 

regroupement des régions) a montré que le Languedoc Roussillon était en tête (comme en 

2005) des régions les plus consommatrices d’alcool avec 17% de buveurs quotidiens (vs 11% 

national). Elle est également la région la plus concernée par la consommation dite  à risque 

« chronique » ou « de dépendance » avec une prévalence de 12% (vs 9% national) et par la 

progression de la fréquence des ivresses dans l’année chez les jeunes de 15 à 35 ans (46% vs 

38% national soit + 15 points par rapport à 2005). 12 

Ces chiffres pourraient s’expliquer en partie par le fait que la région est fortement productrice 

de vin et que les festivités y sont nombreuses (férias, fêtes votives …). 
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Le Baromètre santé Occitanie 2016, dernière enquête régionale (qui regroupe Languedoc 

Roussillon et Midi Pyrénées où l’alcoolisation est plus faible) interrogeait 1160 personnes de 

cette nouvelle région, et retrouvait quant à elle 11,6 % de buveurs quotidiens d’alcool et 11,9 % 

de consommateurs à risque.13          

 

B) Usage et mésusage de l’alcool  

 Seuils de toxicité 

Un verre-standard servi dans un bar en France correspond à une quantité de 10 gr d’alcool pur. 

Le volume des verres d’alcool pris au domicile étant généralement plus important, il est utile 

d’avoir en tête quelques repères en termes de quantité d’alcool par bouteille (une bouteille de 

75cl de vin= 7 verres, de whisky à 40°= 22 verres…). 

 

L’OMS a défini en 1999 des seuils de nocivité pour l’organisme, selon le sexe, concernant la 

consommation d’alcool. Ces seuils sont également ceux recommandés par la société française 

d’alcoologie : 

- Pas plus de 3 verres par jour pour les hommes et 2 verres par jour pour les femmes   

- Pas plus de 4 verres par occasion  

- Pas d’alcool au moins un jour par semaine 

- Zéro alcool pendant la grossesse 

Ces repères sont valables pour les adultes. Aucun repère de consommation n’est en revanche 

validé pour les jeunes chez lesquels toute consommation peut être nocive en raison de la 

vulnérabilité accrue du cerveau en développement. 
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En deçà de ces seuils, le risque d’atteinte toxique lié à l’alcool est largement diminué mais n’est 

pas nul, en particulier en ce qui concerne le risque de cancer. C’est pourquoi ces seuils sont 

discutés et pourraient être abaissés à l’avenir. 

 

Un « Avis d’experts » de Santé Publique France et de l’Institut National du Cancer a été publié 

en France en mai 2017 : il modifie les repères de consommation et recommande à présent : 14   

- De ne pas consommer plus de 10 verres-standard par semaine, quel que soit le sexe. 

- De ne pas consommer plus de 2 verres-standard par jour, quel que soit le sexe. 

- De s’abstenir au moins deux jours par semaine de toute consommation d’alcool. 

 

Les différents usages de l’alcool 

 

La Société Française d’Alcoologie distingue 5 types de consommation de l’alcool : 15 

- Le non-usage (ou abstinence, primaire ou secondaire) 

- L’usage simple (ou à faible risque, en dessous des seuils de nocivité) 

- Le mésusage qui comprend 3 catégories :  

o L’usage à risque 

o L’usage nocif 

o L’usage avec dépendance 

 

L’usage à risque est défini par toute conduite d’alcoolisation, ponctuelle ou régulière, où la 

consommation est supérieure aux seuils de dangerosité définis par l’OMS et non encore 

associée à un quelconque dommage d’ordre médical, psychique ou social (dépendance incluse), 

mais susceptible d’en induire à court, moyen ou long terme.  

L’alcoolisation ponctuelle importante (API) et le « binge drinking » font partie des usages à 

risque, ce dernier est généralement défini par la consommation de cinq verres ou plus pour les 

hommes et de quatre verres ou plus pour les femmes sur une durée brève (2h au plus) 6. 

 

L’usage nocif se caractérise par la consommation répétée induisant des dommages physiques, 

psychoaffectifs ou sociaux pour le sujet lui-même ou pour son environnement, proche ou 

éloigné, sans atteindre le seuil de la dépendance physique ou psychique. Le caractère 
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pathologique est défini à la fois par la répétition de la consommation et le constat des 

dommages induits. 

 

L’usage avec dépendance se caractérise par l’impossibilité de s’abstenir de consommer. Il ne se 

définit donc pas par rapport à un seuil ou à une fréquence de consommation.  

Il associe : 

- Une dépendance psychique (ou « craving ») qui se traduit par le besoin irrépressible 

de consommer. 

- Une dépendance physique qui se traduit par un phénomène de tolérance et un 

syndrome de sevrage. 

L’intoxication alcoolique chronique met en œuvre un ensemble de processus adaptatifs de 

nature homéostatique qui caractérise l’état de dépendance. Ces processus tentent de 

compenser les effets pharmacologiques de l’alcool sur les systèmes neuronaux concernés. En 

cas de sevrage, l’équilibre sera rompu et les effets physiologiques des processus adaptatifs 

provoqueront des symptômes dits « de sevrage » (tremblements, sueurs, hypertension…).  Ce 

phénomène se produira lors d’une abstinence, mais aussi lorsque l’alcoolémie s’abaissera (fins 

de nuit par exemple), et de plus en plus fréquemment à mesure que la dépendance deviendra 

importante. C’est un engrenage dangereux, le malade dépendant devant recourir de plus en 

plus à l’alcool, augmentant ainsi sa tolérance et la sévérité de sa dépendance. 

 

Le diagnostic des troubles liés à l’usage de l’alcool peut également se faire sur différents 

critères selon que l’on utilise la CIM-10 (Classification Internationale des Maladies) ou le DSM-V 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), détaillés en annexe. 

 

Ces 5 catégories de comportement vis-à-vis de l’alcool peuvent s’inscrire dans la pyramide de 

Skinner qui met en évidence les étapes progressives menant à la dépendance.   

 
Pyramide de Skinner adaptée par Batel&Michaud, Source : Dr Marc Kreuter/Philippe Batel, Dossier L’Alcoolisme, Le généraliste no.2358) 

http://www.ama.lu/wordpress/?page_id=378
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C)  Des dommages collatéraux sous-estimés  

En France, en 2009, 36 500 décès sont attribuables à l’alcool chez les hommes (13% de la 

mortalité totale) et 12 500 chez les femmes (5% de la mortalité totale) ce qui en fait la 2ème 

cause de mortalité évitable (après le tabac).  Ceci inclut 15 000 décès par cancer, 12 000 décès 

par maladie cardiovasculaire, 8 000 par maladie digestive, 8 000 par cause externe (dont les 

accidents…) et 3 000 par maladies mentales et troubles du comportement. Ces pathologies sont 

détaillées dans le tableau ci-dessous.  

 Les fractions de décès attribuables à l’alcool sont de 22% dans la population des 15-34 ans, de 

18% dans la population des 35-64 ans et de 7% dans celle des 65 ans et plus, ce qui en fait la 

deuxième cause de mortalité prématurée.  16 

 

 

Tableau : Fractions attribuables à l’alcool et nombre de décès suivants la pathologie et le sexe 
en 2009 
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Au niveau des répercussions somatiques nous désirons mettre en avant le fait que : 

 

 L’alcool est le deuxième facteur de risque évitable de cancer après le tabac, et ce, même 

pour des quantités faibles. 

 L’alcool est à l’origine de 8.081 nouveaux cas de cancers du sein par an, il est le seul 

facteur de risque nutritionnel établi de cancer du sein avec un risque augmenté 

d’environ 7% pour une consommation moyenne d’une boisson alcoolique par jour. 17. 

D’après l’American Society for Clinical Oncology aux Etats-Unis, les femmes qui boivent 

même un verre de bière ou de vin par jour, avec une teneur en alcool plus faible que la 

majorité des alcools, ont un risque majoré de 5% en pré-ménopause et 9% en post 

ménopause  de développer un cancer du sein.18  

 

 L’alcool constitue la 4ème cause de démence avant 65 ans et la 3ème cause après 65 ans. 

Le risque de démence est multiplié par 3 en cas de consommation excessive et régulière 

d’alcool, en particulier les démences précoces (avant 65 ans) . Selon une étude récente 

publiée en février 2018 par The Lancet Public Health, basée sur des données des 

hôpitaux français concernant plus d’un million de personnes souffrant de démence, 

l’alcool est le plus important facteur de risque modifiable de démence devant le tabac 

et d’hypertension 19. 50 à 70% des personnes présentant un mésusage de l’alcool ont, à 

différents degrés, des troubles neurocognitifs comparativement à des sujets sains. 20 Les 

atteintes touchent principalement les fonctions exécutives, la mémoire épisodique, la 

motricité et l’équilibre, auxquels s’ajoutent des désordres émotionnels et de la 

cognition sociale. 21 Ces troubles combinés à des habitudes de rejet social engendrent 

une difficulté d’accès à des soins adaptés et majorent la difficulté à mettre en œuvre les 

changements vis-à-vis de la conduite d’alcoolisation nécessaire à la réduction des 

troubles  21.   

 Les maladies hépatiques sont majoritairement provoquées par la consommation 

excessive d’alcool : stéatose (accumulation de lipides dans le foie), hépatite alcoolique, 

cirrhose. Il s’agit de pathologies graves : en cas de cirrhose et/ou d’hépatite alcoolique 

sévère, la survie à 5 ans varie de 20% à 60%. Il y a environ 700 000 cas de cirrhose en 

France, dont 30 % au stade sévère, qui entraînent 10 000 à 15 000 décès par an. Le 

diagnostic survient en moyenne à l’âge de 50 ans et la transplantation hépatique est le 

seul traitement à proprement parler de la cirrhose.22  
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 La tension artérielle augmente à partir de deux verres d’alcool par jour, et l’alcool est 

une des causes d’hypertension artérielle résistant aux traitements. 23  

L’HTA représentant le premier motif de consultation en médecine générale, il nous 

paraît très important que le médecin généraliste recherche la consommation d’alcool du 

patient et l’informe sur le lien entre HTA et alcool. 

Au delà de deux verres d’alcool quotidien, les risques d’ AVC augmentent 

progressivement,  tout particulièrement pour les AVC de type hémorragique: 1,6 fois 

plus de risque de faire une hémorragie intracérébrale et 1,8 fois plus de faire une 

hémorragie méningée chez les personnes consommant plus de 4 verres par jour.24 

 Le syndrome d’alcoolisme fœtal (SAF) est la première cause de déficience mentale et 

d’anomalie congénitale évitable, ainsi que la première cause de retard de 

développement. Ni l’embryon, ni le fœtus ne possèdent un métabolisme hépatique 

efficace pour assurer la dégradation de l’alcool. Son action sur le fœtus dure tant qu’il 

baigne dans un liquide amniotique « alcoolisé ». C’est la drogue qui est la plus 

dangereuse pour le fœtus et qui est reconnue comme étant la plus tératogène 25. En 

France, « l’Ensemble des Troubles Causés par l’Alcoolisation Fœtale (ETCAF)»concerne 

1% des naissances (1°/°° pour les formes graves de SAF complet) soit environ 8000 

nouveau-nés par an26  ; ce qui signifie que près de 500 000 Français souffrent à des 

degrés divers de séquelles de l’alcoolisation maternelle.  

Il est important pour les médecins généralistes, seuls professionnels de santé consultés 

habituellement en début de grossesse, de rappeler aux patientes l’importance de 

stopper toute consommation d’alcool, et ce, dès le désir de grossesse (la consommation 

d’alcool multipliant également le risque de fausse-couche). 

 

 

Les répercussions psychologiques et psychiatriques sont également importantes 27: 

 

 Troubles du sommeil affectant particulièrement la fin de nuit. 

 Dépression : chez les femmes, elle précède en général l’abus d’alcool alors que chez les 

hommes, elle s’installe plutôt après la dépendance. 

 Suicide : 20 à 60 % des suicidant présentent une dépendance alcoolique et 30 à 50 % 

des tentatives de suicide sont immédiatement précédées d'une consommation d'alcool.  

 Anxiété généralisée, psychoses, fatigue, irritabilité… 
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Les conséquences sociales et judiciaires sont tout aussi lourdes : 

Les résultats de la première enquête épidémiologique française consacrée au lien alcool-

violence dans la population 28 , réalisée en 2006 par la Direction générale de la santé sur un 

échantillon de 2019 personnes de 18 à 65 ans retrouve que l’alcool est impliqué dans :  

 40 % des rixes dans les lieux publics ;   

 35 % des agressions familiales (en général, violences contre les femmes) ;  

 32 % des actes de délinquance (vandalisme, destructions) ;   

 20 % des vols.  

L’Observatoire national de la délinquance et des réponses pénales (ONDRP) a publié en 

décembre 2012 les résultats d’une enquête menée auprès de victimes d'auteurs de violences 

physiques ou sexuelles hors ménage ou au sein du ménage sur la période 2009-2012 : il 

apparaît que sur les 1,2 million de personnes se déclarant victimes, hors ménage, près de 29% 

disent que l’auteur était sous l’emprise de l’alcool. Sur les 900 000 victimes de violences 

conjugales, plus de 40% déclarent que l’acte de violence a été commis sous l’emprise de l’alcool 

ou de la drogue. Ce taux atteint 49% pour les femmes s’étant déclarées victimes de violences 

physiques ou sexuelles par leur conjoint.29 

En 2006, les tribunaux ont prononcé plus de 271 condamnations pour homicide involontaire 

sous emprise de l’alcool. En 2013, 111 550 condamnations pour conduite en état alcoolique 

(CEA) ont été inscrites au Casier judiciaire national, soit une condamnation sur cinq pour délit 

en France. 10 

Rappelons également que l’alcool est une des premières causes de mortalité routière ( impliqué 

dans 29% des accidents de la route mortels en 2016 soit 1009 personnes tuées et près de 3500 

blessés hospitalisés) 30. 

Les conséquences professionnelles  

L’alcool a aussi des répercussions au niveau de la vie professionnelle. En effet, selon 

l’Association nationale de prévention de l’alcoolisme, l’alcool était responsable de 10 à 20 % 

des accidents du travail en 2000 . 
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Sous les effets de l’alcool, la productivité est diminuée, l’absentéisme au travail est plus 

important, ce qui conduit à un risque de chômage plus élevé. 31 

 

 

L’impact sur la vie familiale 

 

Les membres de la famille proche, notamment les enfants, subissent souvent les conséquences 

de la consommation d’alcool. Les relations se compliquent, les liens familiaux sont perturbés, 

entraînant séparations et divorces. 

 

II. Repérage et prise en charge du mésusage d’alcool en médecine 

générale 

En France, près de 18 % des patients adultes qui consultent dans les cabinets de médecins 

généralistes présentent un mésusage d’alcool (29,5 % des hommes et 11,1 % des femmes).32 

Si l’on se réfère aux recommandations de la société française d’alcoologie, le repérage d’un 

mésusage de l’alcool devrait être systématique en médecine générale et concerner tout 

patient, quel que soit son âge.  

Chez l’enfant, il est recommandé de repérer en premier lieu s’il y a déjà eu expérimentation de 

l’alcool. 33 

 

 

A) Le repérage précoce et l’intervention brève (RPIB) 

Les risques physiques, psychiques ou sociaux augmentent pour des seuils de consommation 

assez bas, bien avant l’apparition d’une dépendance. Un médecin généraliste formé à un 

repérage précoce et une intervention brève (RPIB) a la possibilité d’inciter, en quelques 

minutes, une proportion notable de ses patients en danger, à changer de comportement. 34 

Le RPIB a pour but de repérer les patients présentant un mésusage sans dépendance et de les 

aider à retrouver une consommation d’alcool en dessous des seuils recommandés en France 

par la Société Française d’Alcoologie.  
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Le RPIB est facilement réalisable en médecine générale et fait partie des recommandations de 

bonne pratique publiées par la SFA. 33 

Cette technique, promue par l’OMS, est reconnue comme ayant le meilleur rapport coût-

efficacité dans la lutte contre les problèmes de santé publique liés à l’usage d’alcool 35.  

Recommandations HAS concernant le repérage précoce et l’intervention brève 

 

Le repérage précoce 

Dans l’idéal, il devrait être systématique pour tout nouveau patient ou en cas de risque 

situationnel (femmes enceintes, conducteurs, patients sous traitements ou souffrant de 

certaines pathologies, sportifs…). 33
 Les autres devraient être interrogés tous les ans. 

Une minute peut suffire à recueillir l’information concernant la consommation déclarée d’une 

substance 
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L’intervention brève 

L’intervention brève repose sur les principes de l’entretien motivationnel. Elle dure de 5 à 20 

minutes et incite à une participation active du patient par des questions ouvertes, non 

directives. 

Cette intervention de nature partenariale a pour but de favoriser la confiance et les échanges 

entre le patient et le  médecin, et d’entraîner une prise de conscience et le changement de 

comportement tout en respectant le choix du patient.  

 

   

 

Nouvel indicateur de la    ROSP 

Le Bilan à 5 ans de la ROSP (rémunération sur objectifs de santé publique) , mise en place par la 

convention nationale de 2011, entrée en vigueur  le 1er janvier 2012 pour les médecins 

généralistes a montré qu’il fallait renforcer certains objectifs (prévention en particulier). Deux 

indicateurs déclaratifs visant à améliorer la prise en charge des addictions tabagiques et 

alcooliques ont été ajoutés en 2017. Concernant l’alcool, il s’agit de la « Part des patients 

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 ». Cet indicateur représente un maximum 

de 20 points si l’objectif cible (>75% des patients concernés) est atteint. 36 

On compte actuellement 29 indicateurs de pratique clinique pour le médecin traitant de 

l’adulte (âge >16ans), représentant un maximum de 1000 points (chaque point étant valorisé à 

7 euros) 
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B) Le changement de comportement, un processus qui peut être long et 

difficile 

Modèle transthéorique de Prochaska et DiClemente 

 

 

 

 

Le modèle de Prochaska et Di Clemente, base théorique à l’entretien motivationnel, ² met en 

évidence que le changement de comportement n'est pas un événement ponctuel mais un long 

processus dynamique. Il comporte six étapes par lesquelles passent habituellement les patients 

souffrant d’alcoolo-dépendance :37 

 La pré-contemplation (la personne n'envisage pas de changer de comportement ou est 

dans le déni de sa pathologie), 

 La contemplation (la personne reconnaît le problème et envisage de changer de 

comportement, elle pèse le pour et le contre),  

 La décision (la décision est prise, la personne se prépare),  

 L'action (la personne modifie concrètement ses habitudes), 

 Le maintien (la personne consolide ses nouvelles habitudes),  

 La résolution (la personne n'a plus jamais la tentation de revenir à son comportement 

antérieur).  

Le passage d'une étape à l'autre n'est pas linéaire : les retours en arrière et notamment le fait 

de revenir à son comportement antérieur (comme augmenter sa consommation d'alcool après 

une période de réduction), font partie du processus. 

Un des enjeux pour le médecin généraliste est de faire adhérer le patient aux soins et 

d’entraîner sa motivation pour un changement de comportement. 
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C) Palette thérapeutique de la dépendance alcoolique  

 

On trouve actuellement deux grandes classes de médicaments répondant à deux objectifs 

différents à définir au préalable avec le patient : l’abstinence ou la diminution de la 

consommation.  

L’abstinence, objectif de consommation le plus sûr pour les patients dépendants, est restée 

longtemps la seule solution proposée par les médecins pour sortir de l’alcoolo-dépendance 

mais l’expérience a montré qu’elle ne convenait pas à tous. 

Depuis quelques années la SFA recommande de proposer aux patients dont l’objectif 

d’abstinence paraît difficile au moment des premiers entretiens, une réduction de leur 

consommation ce qui permet de réduire la morbi-mortalité liée à l’alcool avec comme objectif 

le passage d’un mésusage à un usage sans risque. 

 

             Les traitements du sevrage 

-L’usage d’une benzodiazépine, à visée neuroprotectrice, à demi vie longue (exemple : 

Diazépam)  ou courte (exemple : Oxazépam) uniquement   en cas d’insuffisance hépato 

cellulaire. 

Le but est de limiter les symptômes de sevrage. De manière générale, les benzodiazépines sont 

prescrites à forte dose durant quelques jours puis doivent être diminuées progressivement 

avant d’être arrêtées afin de ne pas favoriser une coaddictions. 

-A ceci doivent être associées une hydratation avec un apport journalier de deux litres d’eau 

ainsi qu’une vitaminothérapie, afin d’éviter les risques de complications neurologiques 

engendrées par les différentes carences vitaminiques : vitamine B1 (500mg/j) , vitamines B6 

(250mg/j) et vitamines PP (5mg/j). 

 

Le maintien de l’abstinence : 

En 1ière intention : naltrexone et acamprosate. 

  

- Acamprosate (Aotal) 

L’Acamprosate est un agoniste des récepteurs au GABA et permettrait de rétablir l’activité 

GABAergique déprimée chez les alcoolo-dépendants. Ce médicament agirait aussi sur les 
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récepteurs NMDA et les canaux calciques permettant ainsi de diminuer l’excitabilité liée à la 

dépendance.  

Cette molécule réduit ainsi la consommation d’alcool sur des périodes de 3 à 6 mois pouvant 

aller jusqu’à 1 an.  

Les doses sont réparties en 3 prises par jour, et varient en fonction du poids du patient. 

 

- Naltrexone (Revia®) 

La Naltrexone est un antagoniste des récepteurs opioïdes, elle va permettre de diminuer la 

sensation de plaisir, ainsi que le système de récompense en bloquant le relargage de la 

dopamine. Il  va en résulter une baisse de la consommation d’alcool.  

En cas de reprise de la consommation d’alcool, celle-ci sera moindre. En effet, cela provoque 

une réduction de l’envie compulsive de boire qui limite ainsi la consommation. La posologie 

habituelle de ce traitement est de 1 comprimé par jour voire ½ comprimé pendant les 3 

premiers jours de traitement. La durée totale de traitement est en général de 3 mois mais peut 

être supérieure si nécessaire. 

 

- Disulfirame (Esperal®) 

Ce médicament provoque un effet antabuse lors de la consommation d’alcool : nausées, 

rougeurs du visage, chutes de tension, maux de tête, augmentations de la transpiration, et 

parfois vomissements. Ce traitement de courte durée permettra au patient d’acquérir la 

capacité de rester abstinent et consolidera son changement. 

La posologie de ce médicament est de ½ à 1 comprimé par jour, le matin au petit-déjeuner. (7) 

Il est souhaitable d’y assortir un accompagnement quotidien, par un infirmier par exemple. 

 

- Baclofène (Lioresal®) 

Le Baclofène ou bêta-4-chlorophényl-GABA est un myorelaxant, anti-spastique, analogue 

structural de l’acide gamma-aminobutyrique. Il est habituellement prescrit dans le traitement 

symptomatique de la sclérose en plaques et dans le traitement des lésions médullaires avec 

spasticité chronique sévère ou secondaire à une infirmité motrice d’origine cérébrale.  

Il est autorisé depuis mars 2014 dans le traitement de la dépendance alcoolique, dans le cadre 

d’une recommandation temporaire d’utilisation qui permet la prescription de ce médicament 

dans les deux situations suivantes: 
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o Aide au maintien de l’abstinence après sevrage chez les patients dépendants à l’alcool 

et en échec des traitements disponibles. 

o Réduction majeure de la consommation d’alcool jusqu’au niveau à risque de la 

consommation définie par l’OMS chez des patients alcoolo-dépendants à haut   risque 

et en échec des traitements disponibles 

La posologie est à augmenter progressivement jusqu’à un maximum de 80 mg/j (diminution de 

la posologie autorisée de 300mg à 80mg  depuis juillet 2017).  38 

 

Réduction de consommation : 

En 1ere intention, le Nalméfène est recommandé car c’est le seul à avoir l’AMM dans cette 

indication. Il est possible d’utiliser le Baclofène en 2ème intention car il possède aussi cette 

indication dans sa RTU. 

- Le Nalméfène(Sélincro®) 

Le Nalméfène, substance dérivée de la Naltrexone,  arrivé en France en 2014, est la seule 

molécule indiquée dans la réduction de la consommation d’alcool chez l’adulte ayant une 

dépendance à l’alcool avec une consommation d’alcool à risque élevé, et ne présentant pas de 

symptômes physiques de sevrage et ne nécessitant pas de sevrage immédiat.  

La dose journalière maximale est de 1 comprimé. Le patient prendra la dose de préférence 1 à 2 

heures avant le moment où il anticipera sa consommation ou dès lors qu’il en ressentira le 

besoin. 

Le Nalméfène se prend “à la demande”, quand la personne sent qu’elle va se trouver 

confrontée à une situation à risque. Il diminue alors l’envie de boire et réduit le sentiment de 

satisfaction éprouvé lors de l’absorption d’alcool. 

 

 

Tous ces traitements médicamenteux, d’actions différentes sur le système nerveux central, 

agissent en soutien d’une prise en charge globale axée sur l’amélioration de la qualité de vie et 

faisant appel non seulement à des soignants mais aussi à des thérapeutiques non 

médicamenteuses : entretiens motivationnels, thérapies cognitives et comportementales, 

groupes de parole, soutien psychologique.   
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III.  Les différentes Structures en Alcoologie 

A) Structures hospitalières 

 

Consultations hospitalières 

Une ELSA (Equipe de liaison et de soins en Addictologie) : sa mission est d’intervenir auprès des 

patients en difficulté pendant leur hospitalisation ou leur passage aux urgences afin de les 

orienter dans le parcours de soins. Cette équipe intervient également auprès des soignants non 

spécialisés pour former et conseiller sur les questions de prise en charge et d’orientation. 

Une consultation hospitalière d’Addictologie qui regroupe notamment les consultations 

d’alcoologie. 

 

Hospitalisation courte pour sevrage 

Elle a lieu dans des services d’hospitalisation bénéficiant de personnels formés à l’Addictologie 

et proposant des prises en charge spécifiques (Hospitalisations de jour, Hospitalisations 

complètes pour des sevrages simples ou complexes).  

 

Centres de court séjour et soins de suite et réadaptation 

Les centres de court séjour accueillent, sur prescription médicale et sur la base du volontariat, 

des patients dépendants à l’alcool afin d’effectuer le sevrage physique de l’alcool, sous 

surveillance d’une équipe spécialisée. Les frais sont couverts par l’assurance maladie. La durée 

de séjour varie de 3 jours à 3 semaines. 

Les centres de soins de suite et de réadaptation constituent un intermédiaire entre les soins 

aigus et le retour du patient dans son environnement. 

Leur mission est de maintenir une abstinence chez des patients ayant des difficultés 

psychologiques et/ou sociales en promouvant une réadaptation et une réinsertion sociale. Il 

existe différents centres de postcure : 

Les centres de consolidation, centres de soins de suite et réadaptation (CSSR) proposant 

un séjour de courte durée (1 à 3 mois) 
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- Les centres de réhabilitation proposant un séjour pouvant aller jusqu’à 6 mois, plutôt 

réservés aux patients ayant une alcoolisation ancienne et ayant besoin de se réinsérer 

dans la société. 

 

 

B) Structure médico-sociale : les Centres de soins, d'accompagnement et de 

prévention en addictologie (CSAPA) 

 

Les CSAPA ont été créés par la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale 

et sont financés par l’assurance maladie. 

 Ils peuvent être gérés par des établissements publics de santé (hôpitaux)  ou par des 

associations régies par la loi du 1er juillet 1901, sous condition de l’obtention d’un 

conventionnement du ministère de la santé. 

Ils regroupent depuis 2007 les centres spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST) et les 

centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA).  

Ces centres médico-sociaux se caractérisent par leur proximité et leur pluridisciplinarité 

(médecin, assistante sociale, infirmière, psychologue, éducateur spécialisé…) permettant une 

prise en charge globale du patient et un suivi dans la durée. 

Ils peuvent intervenir lors des sevrages, proposer des prescriptions et des suivis de traitement 

et également soutenir l’environnement familial du patient. Les CSAPA doivent assurer la prise 

en charge et la réduction des risques pour toutes les addictions que ce soit l’alcool ou tout 

autre produit licite ou illicite. 

 

En 2015, en Occitanie, 37 structures ambulatoires reçoivent plus de 25000 personnes.  

24 sont des CSAPA généralistes, 6 sont des CSAPA spécialisés sur l’alcool et 7 sur les drogues 

illicites.  

On recense 8 services d’Appartements Thérapeutiques Relais (ATR), 6 Centres 

Thérapeutiques Résidentiels (CTR) dont 1 centre thérapeutiques communautaires 

(Communautés Thérapeutiques), 2 services de familles d’accueil, 1 service d’hébergement 

d’urgence et de transition et 1 service qui propose des nuits d’hôtel. 

26 CSAPA sont portés par des associations alors que 11 le sont par un établissement hospitalier. 

33 centres ont signé des conventions de partenariat représentant 199 conventions: 
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38 avec des structures médico-sociales, 66 avec des structures sanitaires, 52 avec des 

structures sociales et 39 avec les services de justice. 

21 structures interviennent en milieu carcéral. 

35 interviennent sur les addictions sans substance. 

28 déploient des consultations de proximité. 

25 portent une Consultation Jeunes Consommateurs(CJC) 

30 participent à des actions de prévention et 28 participent à des actions de formation 

17 participent à des actions de recherche. 

Tous les départements d’Occitanie ont au moins un centre. 
39

 

 

 

Le détail des CSAPA  du Languedoc Roussillon est présent en annexe. 

 

 

C) Organismes associatifs de prévention et d’entraide : 

 

L’Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie (ANPAA) 

L’ANPAA est une association loi 1901, reconnue d’utilité publique et agréée d’éducation 

populaire, implantée sur l’ensemble du territoire national. L’intervention de l’ANPAA s’inscrit 

dans un continuum allant de la prévention et de l’intervention précoce à la réduction des 

risques, des soins et de l’accompagnement. 
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Les mouvements d’anciens buveurs  

Ils sont nombreux tels que les alcooliques anonymes, vie libre, la fédération nationale des amis 

de la santé, alcool assistance... 

- Alcooliques anonymes :  

Créée en 1935, par la rencontre de 2 alcoolo-dépendants aux Etats-Unis (naissance en 

France en 1960), l’association des  AA est composée d’hommes et de femmes qui partagent 

leurs expériences, leur force et leur espoir dans le but de résoudre leurs problèmes 

communs et d ‘en aider d’autres à se guérir de l’alcoolisme. La seule condition pour en être 

membre est un désir de sevrage. Aucune cotisation ou droit d’inscription n’est à régler. Elle 

est autofinancée par ses propres contributions (quêtes).  

- La croix bleue : 

Association loi 1901, reconnue d’utilité publique depuis 1922 elle se veut ouverte à tous 

sans distinction pour venir en aide aux personnes en difficulté avec l’alcool et autres 

addictions ainsi qu’aux personnes de leur entourage. Tenue par des bénévoles, elle dispose 

d’un siège (secrétariat national et accueil téléphonique), de 70 sections réparties en France, 

d’un camping sans alcool en Ardèche, d’un journal trimestriel « Le Libérateur », de tracts, 

d’affiches, de brochures, de dossiers, de livres et d’un centre de Postcure. La Croix Bleue 

propose un accompagnement : 

- Individuel avec des visites au centre ou à domicile  

- Collectif avec des réunions (groupes de paroles) qui assurent des échanges. 

Au niveau du Languedoc Roussillon il existe un centre à Montpellier et un à Nîmes. 

 

D) Exemple du réseau 34 

Depuis 2004, le réseau 34 Addictologie, financé par l’ARS réunit des professionnels de la santé 

et du social et des associations représentant les populations concernées, tous engagés autour 

d’une préoccupation commune : le repérage précoce des usages nocifs et la prévention des 

conséquences sanitaires et sociales liées à l’usage des drogues, en lien avec les priorités 

définies au niveau du territoire du Languedoc Roussillon et au niveau national.  
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L’action du Réseau 34 Addictologie s’inscrit préférentiellement sur le territoire de l’Hérault, 

mais impacte aussi les territoires du Gard, de la Lozère et des Pyrénées Orientales soit par 

l’action directe, soit par la provenance des participants. 40 

Tout professionnel de ville peut adhérer au réseau 34, il suffit de signer une charte disponible 

sur le site internet http://addictlim.jimdo.com ou sur simple demande au réseau. De même si 

un patient souhaite bénéficier des prestations du réseau, n’importe quel professionnel de santé 

peut l’orienter. 

AddictLim a créé un annuaire addictologique pour permettre aux professionnels de santé de 

connaître les acteurs de leur territoire. Il est divisé en 6 catégories : établissements hospitaliers, 

structures spécialisées, structures sociales, associations d’usagers, justice, structures ressources 
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MATERIEL ET METHODES : 

I. Type d’étude 

La méthode qualitative nous paraissait la plus adaptée pour répondre à nos objectifs de 

recherche. Elle se base sur des données verbales, non quantifiables, et est adaptée à l’analyse 

des comportements et des phénomènes humains, afin de dégager des éléments subjectifs.  

 

Nous avons décidé de réaliser des entretiens individuels plutôt que des « focus groups » pour 

explorer le vécu personnel des médecins généralistes et éviter le jugement entre confrères sur 

ce sujet potentiellement source de difficultés.  

Les entretiens étaient semi-dirigés, l’investigateur utilisait un guide d’entretien contenant une 

liste de questions et de thèmes à aborder pendant la discussion, dont la formulation et l’ordre 

pouvaient varier, afin de laisser une certaine souplesse dans la conduite des entretiens et donc 

une liberté de parole pour le médecin, tout en restant dans le sujet de l’étude. 

 

II. Population étudiée et recrutement 

Nous avons interrogé des médecins généralistes installés en Occitanie. 

Le recrutement des médecins s’est opéré par connaissances de l’enquêtrice (2 médecins), et via 

les pages jaunes en prenant soin d’avoir un échantillon de médecins diversifiés concernant 

l’âge, le sexe, la durée d’installation et le milieu d’exercice (urbain, semi-urbain, rural). 

Onze médecins contactés par téléphone ont répondu de manière négative (« Ça ne m’intéresse 

pas », « je ne peux rien vous dire sur le sujet », « je n’ai pas le temps » X4, «non car je ne suis pas de 

patients alcooliques » X3 ) bien que nous ayons précisé qu’il ne s’agissait pas d’un test de 

connaissances et que l’entretien durait en moyenne 15mn. 
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III. Recherche bibliographique, élaboration du guide d’entretien 

La recherche bibliographique a comporté plusieurs axes : l’état des lieux de l’alcoolisme et de 

ses répercussions en France, les différentes stratégies de dépistage et de prise en charge, les 

études déjà réalisées sur le sujet ainsi que la méthodologie de la recherche qualitative.  

Les recherches ont été faites sur la base de données Medline via le moteur de recherche 

PubMed, également sur celle du Sudoc et sur les sites internet. 

Pour la méthodologie de l’enquête qualitative, nous nous sommes appuyés sur le livre écrit par 

Pierre Paillé et Alex Mucchielli : « L’’analyse qualitative en sciences humaines et sociales »41 . 

Nous avons ensuite élaboré un guide d’entretien (Annexe), relu et validé par un statisticien 

spécialisé en addictologie travaillant à l’Inserm. Il était composé d’une partie sur la 

présentation du sujet et d’une autre comprenant 6 questions ouvertes. Les thèmes abordés ont 

été les suivants : le rôle du médecin généraliste, le ressenti sur le dépistage et la prise en charge 

du mésusage de l’alcool, les relations avec les structures de soins spécialisées, les propositions 

d’amélioration. 

 

IV. Réalisation des entretiens 

Les entretiens ont été réalisés de manière individuelle au cabinet des médecins et sur rendez-

vous, à l’exception de deux médecins pour lesquels les entretiens se sont déroulés par 

téléphone, en raison de l’éloignement géographique. 

Ils ont été réalisés entre février et mai 2018. 

Chaque entretien a débuté par une courte présentation de notre étude, puis par le recueil des 

données démographiques du médecin à savoir l’âge, le sexe, le type de lieu d’exercice, 

l’ancienneté de l’installation, puis les questions étaient posées, pas systématiquement dans 

l’ordre du guide de l’entretien mais selon le cours de la discussion afin que tous les thèmes 

soient abordés.  

La discussion était enregistrée à l’aide d’un dictaphone après accord oral et écrit des médecins.  

 

Le nombre de participants a été déterminé par le phénomène de saturation des données. 
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A la fin de l’entretien une fiche mémo de la HAS sur le repérage précoce et l’intervention brève 

était remise au praticien ainsi qu’une liste des différentes structures d’addictologie présentes 

dans la région, ce qui n’était pas prévu à l’origine. Ceci nous a été suggéré par un des praticiens 

interrogés et s’est avéré bien utile aux médecins. 

 

V. Analyse des entretiens 

Chaque enregistrement a été intégralement transcrit sur un logiciel de traitement de texte 

(Word2010), constituant un corpus de verbatims.  

L’analyse thématique a été réalisée à partir de ces données et à l’aide du logiciel Excel, sans 

l’aide d’un logiciel d’analyse.  

L’enquêteur a veillé tout au long de l’analyse à comprendre le sens profond des verbatims, tout 

en restant fidèle au discours des participants. 

Les mots, expressions, phrases porteuses d’idées ont été identifiés au fur et à mesure de la 

lecture des entretiens et regroupés selon des thèmes communs puis en sous thèmes. 

A chaque nouvelle création d’un thème, l’ensemble des verbatims disponibles a été relu pour y 

affilier de nouveaux éléments. Cela a permis d’ajuster la grille et d’orienter les entretiens 

suivants, en fonction des idées progressivement émergentes, ou des questions laissées en 

suspens.  
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 RESULTATS 

 

I. Population étudiée 

Nous avons réalisé au total 13 entretiens de médecins généralistes installés en Occitanie entre 

février et mai 2018, d’une durée moyenne de 15mn  (allant de 8 mn à 25mn). Durée totale 

d’enregistrement 197 mn soit 3h et 17mn. 

11 entretiens ont été réalisés au cabinet des médecins et 2 par téléphone car nous tenions à 

interroger des médecins exerçant dans des zones rurales assez éloignées des grandes villes, la 

prise en charge des patients alcooliques pouvant varier de ce fait.  

L’âge des médecins interrogés variait de 30 à 62 ans, avec des périodes d’installation allant de 1 

à 34 ans. Ils étaient tous issus d’une formation de médecine générale et n’avaient pas de 

diplôme supplémentaire en addictologie. Une des médecins interrogés pratiquait l’acupuncture 

et l’hypnose. 

 

 

 Sexe Age Durée 

d’installation 

Zone 

d’activité 
M1 F 62 34 Urbaine 
M2 H 58 27 Urbaine 
M3 F 58 34 Urbaine 
M4 H 35 5 semi-urbaine 
M5 F 30 1 semi-urbaine 
M6 H 58 25 semi-urbaine 
M7 H 48 12 semi-urbaine 
M8 H 39 3 Urbaine 
M9 H 38 3 Urbaine 
M10 H 56 4 semi-urbaine 
M11 F 38 3 Urbaine 
M12 H 41 10 Rurale 
M13 F 56 22 Rurale 

 



50 

 

II. Vécu du médecin généraliste vis-à-vis du mésusage d’alcool 

A) Formations diverses 

 Certains des médecins interrogés avaient eu l’opportunité d’approfondir leurs connaissances 

dans le domaine de l’alcoologie au cours de leur pratique, par : 

 Soirée de formation /  DPC alcoologie 

 «  J’ai fait quelques séminaires de sensibilisation au problème d’alcool, de quelques jours, un  week-end de 

formation sur le Baclofène, aussi une autre soirée de formation. » M1 

 Travail temporaire au sein d’un réseau d’addictologie 

« J’ai pas mal travaillé avec le réseau d’addictologie , les poly-addictions comprennent également les 

problèmes d’alcool donc je suis sensibilisée » M1 

« J’ai travaillé au réseau 34 toxicomanie » M2 

 Thèse réalisée sur le sujet de l’alcool 

« J’ai fait ma thèse sur l’alcoologie : le rôle du médecin généraliste vu par les patients » M4 

 Une seule des médecins interrogés avait suivi un stage d’addictologie durant l’internat 

« J’ai passé 6 mois en stage d’addictologie au Grau du Roi , centre de cure et post cure »M5 

 Remplacement de  médecin généraliste faisant de l’alcoologie 

« J’ai remplacé 7 ans un médecin généraliste qui faisait de l’alcoologie, il m’a formé , on gérait des lits 

d’hospitalisations pour sevrage » M6 

 Autres formations utiles pour la prise en charge  

 «  J’ai un diplôme spécialisé d’acupuncture, je fais donc beaucoup d’acupuncture . En addictologie je n’ai 

pas de formation particulière . J’ai fait une formation en hypnose et sur la pleine conscience » M13 

 

B) Ressenti sur l’importance de la patientèle concernée 

 

Deux des médecins interrogés estiment que le mésusage d’alcool concerne un grand nombre 

de leurs patients 

« J’en ai régulièrement, c’est très fréquent ! » M10 

« On en a beaucoup en médecine générale » M9 

 

La plupart d’entre eux pensent que cela concerne une minorité de leur patientèle . 

  Ils l’expliquent parfois par un manque de dépistage… 

« Je n’en ai pas trop, je ne recherche pas assez c’est sûr car ce n’est pas trop mon truc.. »M11 
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« Une dizaine d’identifiés, après il y a ceux qu’on n’arrive pas à identifier car c’est complètement caché 

et que jusque là ils ont des foies qui fonctionnent bien » 

« Patients ayant un problème d’alcool je dirais 4%, on est largement en dessous de la réalité je pense 

… »M3 

 

… ou par une patientèle particulière, moins touchée que d’autres : 

« J’ai beaucoup de patients maghrébins… les problèmes d’alcool sont moins au premier plan que dans 

certains quartiers » M1 

« Ici on a beaucoup de Maghrébins donc eux ils ne boivent pas trop…autrement oui je le 

demande… »M3 

« J’ai peu de cas …moi j’ai plutôt des patients âgés avec mon orientation gériatrie.. » M8 

« Je n’ai pas trop de patients ayant un problème d’alcool. Après on voit plus des familles donc 

effectivement…voilà quoi » M11 

 

D’autres s’inquiètent de la généralisation du problème chez les femmes et les jeunes : 

« On parle toujours moins d’alcool que de tabac, alors que cela s’est généralisé car c’est aussi chez les 

femmes, plus caché … » M6  

 «Les consommations excessives chez les jeunes, même si on dit que cette année c’est en diminution, on 

a quand même l’impression que c’est précoce et une problématique importante" M1 

 

C) Le médecin généraliste, un rôle de repérage et de prévention avant tout : 

 

Pour la grande majorité des médecins, le rôle essentiel qu’ils estiment devoir remplir serait 

d’aborder le sujet de l’alcool en posant directement la question des consommations et leur 

faire prendre conscience de leur mésusage et des répercussions sur leur santé. 

 

 « Il ne faut pas avoir peur de poser la question …cela fait partie de la médecine générale » M6 

« Je crois que déjà poser la question c’est déjà un premier pas , il y a plein de publications qui disent 

que ne serait ce que d’évoquer c’est un moment dédié à ça, et une perche tendue » M2 

 « "Une fois que le sujet a été abordé ils en parlent beaucoup plus facilement » M3 

« C’est déjà de le dire clairement , dire qu’il y a un problème et ne pas tergiverser. Et après de proposer 

un soutien qui est assez rapproché au départ et aussi de savoir quelle est la faille, car pour moi il y a une 

faille,  que j’appelle faille énergétique puisque je fais de l’acupuncture et de l’énergétique, mais souvent 

il y a une blessure » M13 
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« Je pense que son rôle est primordial, pour le dépistage et faire prendre conscience aux personnes des 

conséquences de leur consommation d’alcool si elle est excessive, les sensibiliser, prévenir des 

complications » M10 

Un des médecins met en évidence le fait que le problème d’alcool est rarement abordé par le 

patient : 

« C’est au médecin d’aborder le problème.  Cela fait 5 ans que je suis installé, je n’ai jamais vu un 

patient ayant un problème avec l’alcool venir pour ça. » M4 

Un autre souligne l’importance du dépistage précoce, même si le médecin n’est pas capable de 

prendre en charge le patient par la suite. 

« Même si on n’ est pas capable de prendre en charge le patient après, je pense que c’est important de 

les dépister pour pouvoir les orienter, ou s’il est consommateur à risque d’éviter de basculer vers la 

dépendance »M4 

 

 

III. Le dépistage du mésusage de l’alcool 

A) Les facteurs facilitant le repérage : 

Facilité à aborder le sujet par le médecin 

Pour certains médecins, l’alcool est un sujet facile à aborder, qui ne leur pose pas de problème, 

ils ne considèrent pas que c’est un sujet tabou et ont leur propre méthode pour introduire la 

question de l’alcool sans que cela soit mal perçu par le patient. 

 

« En fait je ne demande pas aux gens s’ils ont un problème d’alcool, je leur demande s‘ils boivent 

régulièrement de l’alcool et combien …ça permet d’engager le sujet sans que cela soit perçu comme 

un jugement de valeur »M1 

 

« Cela ne me pose pas de problème d’en parler, j’aborde le sujet en disant « pour moi la maladie 

d’alcool c’est une maladie d’alcool comme une autre, comme le diabète, pour qu’ils se sentent plus à 

l’aise avec ça » M5 
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Des contextes de consultations propices au repérage 

Pour certains praticiens, la question de l’alcool fait partie de l’interrogatoire lors d’une 

première consultation, ce qui permet d’y penser de façon systématique, et de l’inclure dans 

une série de questions ce qui la rend plus facile à poser. 

« Une première consultation normalement on demande si les gens fument ou boivent " M1 

« Quand c’est un nouveau patient, peu importe l’âge ça fait partie de mon interrogatoire » M9 

« C’est une question que je pose facilement, notamment dans cette phase de création de dossier, là 

on va poser plein de questions, c’est noyé dans tout l’interrogatoire avec les antécédents, on peut y 

aller franco,  combien, quelle fréquence et après je vais rebondir sur les réponses. » M10 

 

D’autres vont poser la question plus facilement lors de la délivrance de certificats d’aptitude au 

sport, qui implique un questionnement sur l’hygiène de vie. 

« A  l’occasion de certificat ou renouvellement de traitement » M11 

« J’ai tendance à y penser pour les certificats de sport car je parle des vaccinations, du tabac … » 

M8 

 

 Lors de renouvellement de traitements particuliers qui peuvent interférer avec l’alcool 

« Je demande plutôt lorsqu’il y a une prescription de traitement  lorsque je vais prescrire des anti-

dépresseurs, hypnotiques . Je ne suis pas systématique, j’avoue. » M5 

 

Lors des consultations où les règles hygiéno-diététiques sont évoquées : 

« L’alcool je vous dis, en mélangeant à la nutrition, les gens en parlent plus facilement, même si au 

départ ils sous estiment la consommation au moins après on peut pousser, on a la porte qui est 

ouverte » M6  

 

La bonne connaissance de sa patientèle 

Lorsque le médecin connaît bien le patient et son entourage, il est à même de repérer un 

changement d’humeur ou de comportement pouvant lui évoquer un possible mésusage 

d’alcool. 

 

« Quand on suit les personnes dans le temps on peut suspecter la problématique de l’alcool 

dans certaines situations » M2 
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« C’est la connaissance de votre patientèle, on se dit « là il y a quelque chose qui ne va pas » 

M7 

« Quand j’ai une plainte venant du conjoint.. » M4 

 

Une relation de confiance  

Certains médecins évoquent une nécessaire relation de confiance du patient envers le médecin 

pour dialoguer sur le sujet de l’alcool. 

 

« Les gens qui viennent dans un cabinet de manière régulière, il y a une relation de confiance 

qui fait qu’ils finissent par lâcher le truc et ils sont bien contents d’avoir parlé, ça les libère un 

peu. » M7 

 

« C’est des choses que je ne voyais jamais en tant que remplaçant, j’ai remplacé 8 ans , c’est pas 

le genre de chose qu’on dit à un remplaçant, plutôt à son médecin traitant, il faut établir une 

relation de confiance » M8 

 

Et aussi la confiance du médecin envers son patient… 

« Ce qui est difficile c’est la confiance réciproque, le patient ne se confie pas forcément, et de 

mon côté la méfiance que j’ai envers le patient suite à quelques mauvaises expériences que j’ai 

eues où on a l’impression de se faire berner » M8 

 

Les signes directs et indirects du mésusage d’alcool 

La présence de signes directs ou indirects d’une consommation d’alcool excessive semble 

faciliter l’abord du sujet pour plusieurs médecins. 

Des bilans biologiques perturbés : 

« C’est plutôt la biologie qui permet de dépister certaines choses et de  discuter de l’alcool mais il 

faut que ça soit pathologique au niveau des triglycérides sinon on n’y pense pas forcément ou alors 

au niveau de certaines pathologies type ulcère » M11 

« Si je vois des analyses c’est toujours un argument mais même si cliniquement on se doute avec un 

traitement anti-hypertenseur qui ne prend pas bien , un faciès un peu rouge, quelques petits 

troubles du comportement alors on pose la question » M6 
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Des signes  cliniques évocateurs : 

             « Comme il y avait des signes extérieurs j’ai pu poser la question » M5 

« C’était hier j’ai interrogé un patient qui venait pour des oedèmes des membres inferieurs, une 

haleine aigrelette au possible, un facies qui laisse peu de doute, quelqu’un que je n’ai jamais vu en 

plus et quand je lui pose la question de l’alcool il me dit qu’il boit un apéritif avant chaque repas 

donc là pour moi il y a un problème » M9 

« Rien que l’odeur parfois, ou le visage … » M3 

« Je vais plus penser à l’alcool s’ils ont des problèmes digestifs mais effectivement ça ne fait pas 

partie d’un questionnaire systématique de première fois » M8 

« On le demandera à l’occasion de troubles du sommeil, d’un état dépressif, d’une irritabilité ou 

quand on voit que les gens fument beaucoup »  M1 

« Un point qui suscite le questionnement c’est les chutes…toujours demander s’il y a eu prise 

d’alcool » M1 

 

Introduction de l’item alcool dans les ROSP 

 

L’apparition de ce nouveau critère déclaratif dans les ROSP a permis d’entraîner une prise de 

conscience de l’insuffisance de repérage chez plusieurs médecins interrogés. 

« Je pensais le faire de manière systématique mais avec les ROSP je me suis rendue compte que je 

ne le faisais pas tant que ça , pour certains ce n'était pas marqué dans les antécédents alors que je 

sais qu’ils ont un problème d’alcool" M1 

« Avec les ROSP on pose plus la question par rapport à l’alcool et on le note plus dans le dossier 

et on peut faire les tests, il y a une dizaine de questions. Je vais essayer de le faire plus souvent. 

"M3 

« Ca fait une piqûre de rappel, ça permet de se dire « ah mince oui c’est vrai ça il faudrait que je le 

fasse plus » mais normalement on ne devrait pas avoir besoin de ça. » M6 

 

B) Les freins au dépistage  

Un sujet tabou pour le médecin… 

L’alcool est un sujet plus délicat à aborder que d’autres pour certains médecins interrogés. 

C’est pour eux encore un sujet tabou ce qui constitue un frein à l’évocation du sujet avec leurs 

patients : 
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« Après si vous avez 0 signe clinique, 0 signe biologique vous n’allez pas leur dire « au fait vous 

picolez quoi ? » M7  

« La question est plus difficile à poser chez des patients qui sont là depuis plus longtemps, ils vont 

se demander pourquoi on va poser la question comme ça . » M10  

« Si on ne l’aborde pas à un moment donné il y a une espèce de gêne d’en parler ensuite» M6 

« J’attends plutôt qu’ils abordent eux le sujet… » M12 

 

D’autres médecins comparent leur difficulté à parler de l’alcool par rapport au tabac :  

« Je me rends compte au cours de l’entretien qu’effectivement, même si au fond de moi ce n’est pas 

quelque chose qui est tabou j’aurais tendance à le faire moins facilement et moins systématiquement 

que le tabac , pour quelles raisons je ne sais pas. Peut être parce que ce n’est pas en rapport avec un 

motif médical en soit banal comme la toux ou les problèmes respiratoires » M8 

« Le tabac c’est plus facile de l’amener parce qu’ils ont une bronchite c’est tout de suite facile. 

L’alcool ça se voit moins, ça se sent moins » M11 

 

Deux praticiens ont employé des termes suggérant un manque de légitimité pour aborder le 

sujet de l’alcool. Ils pensent « outrepasser » leur rôle en évoquant un sujet intime : 

« Je me rappelle très bien de personnes qui n’étaient pas à l’aise au départ car justement ils ne 

venaient pas du tout pour ça , ils ne pensaient pas que j’allais faire le « gendarme « là-dessus.. »M9 

          « Je ne suis pas flic » M7 

 

…Et pour le patient 

L’alcool est un sujet tabou dans notre société et pour la plupart des patients. 

Quelque soit l’aptitude du médecin à aborder le sujet, les patients évitent d’évoquer la 

question, paraissent gênés à l’évocation du sujet et minimisent leurs réponses s’ils sont 

questionnés. 

Ces éléments constituent un frein au dépistage et donc à une prise en charge précoce du 

mésusage. 

« Quand la consommation d’alcool est importante c’est honteux alors que quelqu’un  qui fume un 

ou deux  paquets par jour il sait que c’est mal mais ce n’est pas une honte en soit alors que 

quelqu’un qui va boire de manière excessive tout de suite c’est l’ivrogne, l’image du poivrot qui se 

saoule tous les soirs, qui ne se contrôle plus » M10 

« Il faudrait que la société juge moins sévèrement les patients alcooliques, les patients ne parlent 

pas car ils se sentent jugés et mal vus par tout le monde…ils ont honte » M4 
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« Il y a ce paradoxe de l’alcool qui n’est pas nocif et au contraire derrière de ne pas pouvoir le dire 

quand la pratique est nocive même quand on en a conscience. » M10 

« J’aimerais bien qu’on puisse en parler et le prendre en charge comme une réelle maladie, mais 

comme c’est un sujet tabou dans la société… » M5 

« On sait très bien que tout est minimisé de toute façon… »M7 

 

Une évaluation subjective  

Un seul des médecins interrogés utilise un questionnaire lorsqu’il a des doutes.  

Les médecins posent essentiellement 2 questions : le nombre de verres par jour et combien de 

jours par semaine. Ils ne se réfèrent pas à des seuils précis et vont plutôt être alertés par la 

régularité et les conséquences de l’alcoolisation.  

Cette méconnaissance des seuils de toxicité pour l’organisme participe à une sous estimation 

des comportements à risque.  

 

 « Je leur demande les quantités, je n’ai pas forcément de notion d’unité, ce n’est pas comme le 

tabac où il y a des calculs comme les paquets/année, il y a peut être une formule pour l’alcool ? du 

coup c’est plus comme ça une évaluation un peu globale » M8 

« Je n’ai pas de chiffres précis en tête mais c’est plus la régularité qui va m’inquiéter » M9 

« Je ne m’oriente pas sur les consommations dans un premier temps mais plutôt sur l’état 

psychique de la personne, je fais plutôt attention à ce point là » M2 

« Pas de questionnaire, déjà si c’est consommation quotidienne, au-delà de 2 verres par jour ça va 

m’alerter. Même de façon quotidienne ça m’alerte … peut être je me trompe mais déjà un verre par 

jour, le besoin d’une chose, c’est déjà une part d’addiction et ce n’est pas anodin. » M10 

« Je n’utilise pas de questionnaire, j’évalue plutôt les conséquences, la consommation régulière 

plutôt que les quantités, on sait très bien que tout est minimisé de toute façon. Finalement c’est pas 

tant la quantité qui importe c’est tout le reste » M7 

 

 

 

Le manque de temps 

Plusieurs médecins ont mentionné le manque de temps comme frein au repérage du mésusage 

d’alcool. 

« On sait qu’il faut le faire mais on n’a pas forcément le temps. » M4 
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"Il me manque du temps. Car lorsqu’on pose la question, si les gens boivent, cela va prendre du 

temps » M3 

« Il y a des difficultés à cerner les situations dans un premier entretien ou dans un entretien assez 

rapide les patients ne disent pas « je bois une bouteille de whisky tous les 2 jours » aussi facilement 

que ça » M2 

« Les généralistes, ils voient 35 patients par jour et derrière on demande de l’administratif, des 

machins … arrive un moment  on ne peut pas demander aux généralistes de tout faire pour 

qu’après tout le monde soit tranquille derrière .  C’est plus possible, on peut me donner toutes les 

grilles qu’on veut  ça ne changera rien…voilà, on n’a plus le temps pour ça. » M7 

 

Une consommation banalisée dans la société  

Pour la plupart des médecins interrogés, l’alcool a une place à part dans notre société, 

contrairement à d’autres substances psycho-actives, il n’est pas associé à une notion d’interdit 

ou de dangerosité mais plutôt à une notion de convivialité. Cela constitue un frein au repérage 

et à la prise de conscience du patient de sa consommation devenue délétère: 

 « Je n’hésite pas à poser la question, et la réponse quasi systématique c’est que « oh non comme 

tout le monde, pas tellement »» M9 

« Souvent ils disent « bah je bois un verre de rosé à chaque repas comme tout le monde » et c’est 

normal car peut-être que leurs parents ont toujours fait ça du coup il y a un problème de curseur 

entre le normal , le côté dépendance . M11 

« Ici c’est normal de boire, c’est presque comme respirer, c’est compliqué de leur faire comprendre. 

Comme en plus on a dit que le vin protégeait les artères… » M10 

 

Certains médecins comparent l’alcool au tabac, dont le repérage et la prise en charge sont 

aujourd’hui facilités par une prise de conscience de sa dangerosité dans la population : 

« Aujourd’hui le tabac tout le monde sait que c’est mauvais pour la santé, tout le monde le sait, 

plus personne ne dit que le tabac est inoffensif, l’alcool c’est pas du tout le cas, » M10 

« Le tabac c’est oui/non on fume. L’Alcool c’est moins clair. » M11 

 « En général l’alcool n’est pas du tout tabou dans notre société. Cela ne pose pas de problème 

pour eux, souvent il faut arriver à un accident. Le tabac c’est plus facile, il y a plus de demande 

d’être aidé. La démarche spontanée d’une personne voulant arrêter de boire c’est rare »M10 
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Le déni 

Un des autres freins, constaté par les médecins, est le déni du patient envers son mésusage 

d’alcool. 

« Le patient a du mal à dire la vérité, c’est le déni : soit il ment, soit il minimise, soit il considère 

que ce n’est pas de l’alcool,  le vin ou il a du mal à réaliser la dépendance, les patients pensent qu’ils 

peuvent s’arrêter de boire s’ils le veulent… »  M4 

« En général dans 99% des cas ce n’est pas le patient qui constate le problème » M4 

 

Absence de signes précoces identifiables 

La normalité des bilans biologiques et l’absence de signes physiques sont cités comme un 

retard au repérage : 

 « Il y a ceux qu’on  n’arrive pas du tout à identifier car c’est complètement caché et que jusque là 

ils ont des foies qui fonctionnent bien  donc même en faisant des bilans biologiques on ne s’en 

rend pas compte » M7 

           « Finalement quand je le dépiste je pense que c’est un peu tard, enfin pas tard mais qu’il y a des        

            retentissements » M11 

 

IV. La prise en charge du mésusage  

A) En pratique 

La plupart des médecins interrogés, une fois le repérage effectué, tentent un début de prise en 

charge basé surtout sur la discussion avec le patient. 

« En pratique on parle, on informe des dangers à consommer trop , les signes de dépendance : 

consommation quotidienne, on cherche ce qui les motive à boire tous les jours, tous les soirs , ce 

qu’ils recherchent à ce moment là : le plaisir ? la détente ? la convivialité ? essayer de comprendre 

pourquoi ils en ont besoin c’est déjà ça » M10 

« S’ils en ont envie moi je leur demande déjà simplement de diminuer de moitié, je leur demande 

de réduire, pas forcément d’arrêter et je leur demande de les revoir pour savoir si cela se passe bien 

ou s’ils ont des signes de manque" » M1 

« On en parle et on essaye petit à petit de remonter à cette blessure, c’est aussi pour ça que je fais 

de l’hypnose, de la pleine conscience… pour aller toucher du doigt là où ça fait mal et guérir ce 

truc » M13 
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En douceur selon le degré de mésusage : 

 « Je marque sur le dossier « à vérifier », je fais toujours un petit « laïus » on va dire, j’essaye de ne 

pas dramatiser les choses »M11 

« Je vois si on arrive à diminuer un peu…je me laisse un délai de 3 mois en général…puis je fais 

appel à un addictologue à l’hôpital . Je donne aussi des adresses d’associations d’anciens alcooliques 

(AA) si les gens en expriment le besoin » M6 

 

Certains adressent d’emblée, d’autres lorsqu’ils estiment ne plus être compétents pour 

prendre le problème en charge. 

« Si je n’arrive pas à faire diminuer la consommation d’un patient ayant un usage excessif ou si le 

patient est dépendant, j’adresse d’emblée »M4 

« Je les renvoie assez vite vers quelqu’un, j’ai un réseau de confrères … » M2 

« S’il a un usage à risque je l’informe et lui donne des conseils pour diminuer sa consommation  et 

ne pas passer à l’étape suivante. S’il est dépendant je préfère travailler en réseau avec un 

addictologue . »M4 

« Ceux qui sont ouverts et capables de l’entendre j’essaye de dire qu’il va falloir faire un effort là-

dessus pour réduire . Selon leur réponse ça peut vite aller vers l’addictologue » M9 

« Si ce n’est pas une addiction très forte on peut le faire en ambulatoire, sinon je prends rendez-

vous avec l’addictologue qui travaille en ville via une association et aussi à l’hôpital » 

 

Certains des médecins généralistes interrogés prescrivent des thérapeutiques mais peu 

semblent à l’aise avec ces molécules : 

"Il m’est arrivé de prescrire du Valium s'ils ne veulent pas voir quelqu’un d’autre .Parfois de l’Aotal 

aussi » M3 

"Je prescris des thérapeutiques uniquement s’ils ne veulent pas voir un addictologue » M4 

« Cela a dû m’arriver de prescrire de l’Aotal , mais je n’en fais pas beaucoup par manque de 

connaissances et de formation » M8 

« Je n’en introduis pas car j’avoue que je ne sais pas m’en servir. J’ai introduit une fois du Baclofène 

à Paris sur la demande d’un patient, quelqu’un de très cortiqué qui savait que par son métier il était 

amené à  des soirées et tout et qui m’a dit clairement « là ça ne va pas, j’ai un souci, je bois 

trop…», et il avait entendu parler du Baclofène donc c’est lui qui est venu en me disant « il faut 

que vous me marquiez ça » M9 

« Je me donne bonne conscience en prescrivant de l’Aotal, cela permet de les revoir et de faire un 

peu le point même si je n’ai pas l’impression que l’effet soit formidable » M1 

Une des médecins interrogés prescrivait essentiellement des thérapeutiques à base de plantes : 
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« C’est important de pouvoir aider avec des plantes qui apaisent, qui drainent le foie, qui 

permettent de dormir tranquillement, sans forcément prendre des médicaments qui sont de 

nouveau pour moi sources d’addiction. »M13 

« Pour drainer le foie par exemple il y a des mélanges avec du romarin, de la camomille, de la 

mélisse qui est apaisante. Ou alors de l’artichaut, du radis noir s’il faut vraiment drainer un peu 

plus, avec de la fumeterre, voilà. Les suspensions de plantes fraîches avec du Taraxacum, du 

pissenlit.  Et puis bien boire et apaiser, moi j’aime bien la mélisse dans ces cas-là mais pourquoi pas 

un peu d’aubépine, d’eschscholzia qui est quand même bien pour aider le sommeil si la personne est 

agitée. Et également un peu de desmodium pour relancer la fonction hépatique » M13  

 

Quelques expériences de sevrage au domicile : 

"Cela m’est arrivé, sur des gens qui ne sont pas très atteints, dernièrement d’ailleurs, c’était son 

désir c’était indiscutable il ne voulait pas aller à l’hôpital, cela s’est bien passé. »M6 

« Si le sevrage ambulatoire est possible je le propose mais par contre on se voit, je commence le 

lundi et je les vois toutes les 48h et ils savent qu’ils peuvent m’appeler car je sais que souvent ils ont 

honte d’appeler les services d’urgence » M5 

« Peut être une fois ou deux, globalement ça s’est bien passé avec un peu de vitamines et 

d’anxiolytiques »M9 

« J’avais tenté en ambulatoire, pour certains ça s’est bien passé mais pour d’autres quand ça ne 

marche pas, au bout de 2 ou 3 tentatives j’adresse à l’addictologue »M12 

 

 

B) Les facteurs facilitant la prise en charge: 

Prise de conscience et motivation du patient 

La prise de conscience du patient et sa motivation personnelle à changer de comportement 

sont des éléments clés d’une bonne prise en charge : 

« J’ai l’impression que quand ils voient des conséquences déjà sur la prise de sang ou une prise de 

poids ça peut amener à une prise de conscience » M8 

« Un autre problème c’est quand c’est quelqu’un qui accompagne la personne pour le sevrage, c’est-

à-dire c’est la femme qui veut que le mari se sèvre.  Déjà  dans un premier temps il faut que ce soit 

la personne qui vienne pour elle-même, déjà il faut recadrer le truc sinon c’est voué à l’échec » M13 
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Motivation du médecin 

Le fait que le médecin soit sensibilisé et intéressé par l’alcoologie est un facteur facilitant la 

prise en charge. 

« J’avoue bien aimer l’addictologie… » M5 

« Je vois tout ce que ça peut engendrer comme problèmes, il faut tout faire pour les revoir 

régulièrement et prendre le problème à bras le corps » M4 

 

Connaissance du réseau 

Le fait de connaître le réseau d’alcoologie et les différents correspondants est un des éléments 

facilitant la prise en charge cité par de nombreux médecins. 

"Ce qui est très facilitant c’est les correspondants, les réseaux, c’est le fait de pouvoir compter sur le 

système dans lequel on est . Je serais médecin en campagne, je serais beaucoup plus embêté, je serais 

peut être obligé de travailler sur les motivations, me demander comment sevrer ce patient » M2 

« On a la chance d’avoir un centre d’addictologie pas loin. On arrive relativement à les adresser 

rapidement » M7 

 

Formation pratique 

Les formations diverses en alcoologie représentent un facteur facilitant pour les médecins 

interrogés : 

« Le fait d’être passée 6 mois en addictologie m’a vraiment aidée, cela a été très utile. Je reconnais 

que si dans ma formation je n’avais pas eu ce stage je ne ferais pas ça » M5 

« J’ai été habitué à ces gens-là qui ont du mal à se livrer, qui racontent des histoires de vie très 

dures »M5 

«J’ai remplacé 7 ans un médecin généraliste qui faisait de l’alcoologie à Marseille,  il m’a formé, on 

gérait des lits d’hospitalisation pour sevrage , du coup je n’ai jamais eu de mal en médecine générale 

avec ça, ça ne m’a jamais fait peur ni rebuté et j’ai été sensibilisé au problème » M6 

 

Prendre le problème à temps 

Le problème du mésusage, s’il est pris en charge précocement,  est plus facile à résoudre. 

 « Une alcoolisation qui n’est pas chronique mais qui essaye de gérer son angoisse ou ses problèmes avec 

l’alcool depuis quelques mois, cela peut se résoudre facilement » M2 

« Si la dépendance est là depuis des années, c’est difficile de changer les choses » M9 
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Un entourage bienveillant 

Deux des médecins interrogés ont évoqué l’importance de l’entourage dans le suivi et le 

soutien des patients ayant une alcoolo-dépendance 

« J’espère toujours qu’ils en aient parlé à quelqu’un de leur entourage, un conjoint, une voisine …c’est 

une condition aussi pour que j’organise le sevrage au domicile, il faut que quelqu’un soit là, pour le 

patient et aussi pour me prévenir si ça se passe mal, c’est important» M5 

« L’entourage c’est primordial,  si le patient est tout seul , isolé, que personne n’est là pour lui pour le 

booster, c’est compliqué » M4 

 

C) Les difficultés dans la prise en charge 

Un patient chronophage  

Plusieurs médecins ont évoqué le manque de temps en consultation, nécessaire à la prise de 

conscience du patient sur sa pathologie et à la prise de contact avec les autres intervenants : 

 « Je leur dis de revenir pour en reparler et mettre en route quelque chose, ça prend du temps. » 

M6 

 « Quand je sais que c’est une consultation alcool je me laisse un créneau de 30mn et non de 

15mn. »M5 

« C’est compliqué de joindre les hôpitaux, les réseaux, les machins c’est super chronophage et je ne 

suis pas la secrétaire du patient non plus donc ce n’est pas  moi qui vais prendre à chaque fois en 

charge. Et puis vous allez appeler, vous allez prendre le rendez-vous et il ne va pas y aller car entre 

temps il a changé d’avis »M7 

 

Cela relève aussi du choix personnel du médecin de prendre le temps ou non : 

 « Je sais qu’ils sont comme ça, ça ne va pas être des patients qui arrivent forcément à l’heure, avec 

la carte vitale…mais je m’en fous, c’est comme ça , je n’en suis pas beaucoup non plus , cela ne va 

pas casser mon budget. » M5 

 

Une pathologie complexe 

Plusieurs médecins ont évoqué le contexte psycho-social , le mode de vie  et les comorbidités 

des patients comme rendant très complexe la prise en charge des patients alcoolo-dépendants. 

« Tout est difficile» M2 

« C’est difficile, ils sont perdus souvent » M3 
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« C'est une problématique qui freine la prise en charge des gens , quand il y a un problème d'alcool 

souvent on n’arrive pas à avancer dans les autres domaines » M1 

« Si je vois qu’il y a autre chose, par exemple des maladies psychiatriques associées, je ne suis pas 

assez douée pour ça donc j’adresse. J’arrive à discuter, à donner des petits outils pour avancer mais 

dès que cela se complique ou qu’il faut passer à des thérapeutiques médicamenteuses, je ne veux pas 

mettre ça toute seule en place » M5 

 

« La prise en charge est difficile, surtout pour les patients qui boivent depuis longtemps et s’il y a 

d’autres pathologies psychiatriques associées ou d’autres addictions, c’est multifactoriel il faut 

s’occuper de la prise en charge médicamenteuse, du suivi, du soutien psychologique, c’est 

compliqué » M12 

« J’ai eu un cas où la femme d’un patient alcoolique, suivi à l’hôpital, était complètement perdue, 

elle ne savait pas comment agir avec son mari. Le mettre dehors ? Il se serait retrouvé à la rue . » 

M3 

« Le problème de rechute, c’est un problème complexe, il faut changer tout le mode de 

fonctionnement de la personne , le travail, la famille, les fréquentations. » M4 

« Les patients qui ne vont pas aux consultations, le manque d’argent, le manque de retour, les 

situations compliquées dans lesquelles se trouve les patients » M5 

« Ils racontent des histoires de vie très dures » M5 

 

Avec un choix de prise en charge parfois difficile à faire: 

« L’hospitalisation pour la plupart ça leur fait peur…je sais que ce n’est pas forcément adapté à 

tous les patients, parfois ils ont de mauvaises fréquentations là-bas » M4 

 

 

Un suivi irrégulier 

Certains médecins regrettent de ne pas réussir à avoir un suivi régulier de leurs patients 

concernant la problématique de l’alcool 

 

« On les voit de temps en temps pour autre chose mais en fait on n’arrive pas à les voir pour la 

problématique de l’alcool" » M1 

« Pour certains je n’ai jamais réussi à avoir une échographie ou un bilan pour faire le point »M1 

« Ils vont venir pour un autre problème ou pour le reste, le suivi, le traitement, des résultats de 

biologie. Je les vois pour les causes collatérales. »M2 
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« En général ils sont suivis par les addictos et quand on les revoit c’est que ça n’a pas marché mais 

on ne sait pas ce qui s’est passé » M11 

 

Sensation d’impuissance et d’échec parfois mal vécu par le médecin 

Le sentiment d’impuissance et d’échec est assez fréquent chez les médecins, qui disent parfois 

avoir la sensation de s’épuiser inutilement dans cette prise en charge. 

« Le plus difficile c’est qu’ils nous mettent en permanence face à notre échec et notre impuissance , 

ils sont usants en fait , on a l’impression de les aider, on les envoie là où il faut et puis ça marche 

jamais, non mais ça repart toujours quoi.  Régulièrement on les retrouve dans des états pas 

possibles et c’est reparti pour un tour. » M9 

« Il y a une patiente  que je revois en consultation juste pour ça régulièrement….elle est super 

contente de me voir, elle a l’impression de progresser alors que moi je suis désespérée car j’ai 

l’impression qu’on ne va jamais y arriver, qu’elle boit de plus en plus »M5 

« Le consommateur chronique lui il fait partie de la boucle, il va faire l’addictologue, les post cures, 

il va aller mieux, il rechute, il revient, il disparaît , il rechute… c’est pour ça que je dis que cela me 

désespère un peu , j’ai du mal à voir les issues » M2 

« je ne sais pas vraiment quoi leur dire en fait … »M8 

« Souvent ils sortent de cure, ils sont ravis , mais après c’est le problème de l’addicto , 15j après ils 

sont repartis de plus belle » M9 

 « Cela me désespère un peu en fait … c’est désespérant les alcooliques » M2 

Cette sensation d’impuissance est renforcée si le patient est dans le déni de sa pathologie et 

qu’il refuse le soin: 

« Il y en a par contre c’est rentré par une oreille et sorti par l’autre donc là je sais que je n’ai pas de 

poids donc dans ces cas j’adresse vers quelqu’un qui peut-être aura d’autres techniques pour faire 

passer le message » M9 

« C’est difficile de les faire adhérer à l’idée d’arrêter de boire, je ne suis pas convaincue de 

l’efficacité de ce que je peux leur dire» M3 

« Je ne peux pas faire grand-chose, à part les soutenir , leur rappeler de temps en temps, c’est tout » 

M10 
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Manque de connaissances 

Le manque de formation et de connaissances en alcoologie a été évoqué par la plupart des 

médecins interrogés qui ne semblent pas à l’aise avec la prise en charge et préfèrent orienter 

rapidement.  

« Prendre en charge moi-même, honnêtement, je ne sais pas le faire »M9 

« Je me considère comme non formé à ça. En fait, on fait avec des bouts de ficelle, avec ce qu’on 

pense être bien . Du coup il y a parfois où j’ai l’impression de faire ça avec le sacro-saint bon sens 

qui amène à faire n’importe quoi souvent, je ne suis pas à l’aise » M9 

« Moi je ne sais pas suivre, les voir toutes les semaine etc… Si vraiment ils arrivent pas à arrêter et 

qu’ils veulent de l’aide j’envoie. » M11 

« Je ne suis pas formée dans le domaine, je préfère orienter". M3 

« Je tente de faire prendre conscience mais si je n’y arrive pas, j’aurais tendance à passer la main à 

un addictologue, je n’ai pas les clés pour mener à bien ce genre de prise en charge »M8 

 

Manque d’intérêt du médecin 

Certains médecins ont évoqué leur manque d’intérêt pour l’alcoologie comme frein à la prise 

en charge des patients 

 

« L’Alcool cela ne m’intéresse pas trop , l’œnologie beaucoup plus » M2 

« Je ne recherche pas assez, c’est sûr car ce n’est pas trop mon truc … » M11 

« Je ne leur dis pas « revenez me voir pour voir où vous en êtes » , je ne vais pas travailler sur la 

motivation de l’alcool. Cela ne m’intéresse pas , je n’y arrive pas et je n’ai pas envie » M2 

« Les sevrages ou autres, je ne vais pas m’en occuper car je n’en ai pas envie » M2 

 

V. Relations avec les réseaux d’alcoologie 

A) En pratique 

Les médecins interrogés soulignent l’importance du travail en réseau concernant cette 

problématique et travaillent en collaboration avec d’autres professionnels de santé.  

« C’est vraiment un patient qui a besoin d’être pris en charge par différents professionnels , le 

travail en réseau est important » M1 

Ils adressent la plupart du temps en consultation addictologique hospitalière ou vers d’autres 

spécialistes (psychiatre, gastro-entérologue…) selon les comorbidités et les répercussions. 
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  « S’il veut arrêter, éventuellement je lui propose d’être orienté à l’hôpital dans une consultation 

specialisée ou avec un gastro entérologue que l’on connaît qui fait de l’addictologie » M3 

« Je travaille beaucoup avec le centre d’alcoologie d’à côté , c’est pratique. Je fais un courrier que je 

remets au patient lors d’une consultation » M1 

« Cela peut être aussi l’hospitalisation en médecine interne pour des sevrages , l’UTTD s’il y a des 

poly addictions »M1 

« S’il y a une atteinte hépatique par exemple j’adresse à un gastro-entérologue et il se retrouve dans 

le réseau par ce biais-là »M7 

« Tout dépend du moment où on les voit , si c’est au début que ça va à peu près ou s’il est déchiré 

complet et que là il faut mettre en place un sevrage urgent…ça peut arriver d’envoyer directement 

aux urgences en disant qu’il n’y a pas de solution » M7 

« J’envoie à des psychologues que je pense être capables d’aider la personne dans le même sens que 

je fais moi. Addictologues, ici, je n’en connais pas ici . » M13 

 

En les contactant par téléphone ou par courrier selon les médecins  

  

« Je connais quelqu’un, un addictologue en ville et un à l’hôpital. J’essaye d’appeler en général pour 

voir comment ils veulent qu’on procède car en général les conditions d’entrée sont très strictes, en 

tout cas pour une cure » M9 

« En général, j’appelle quand je suis avec le patient car si je fais juste un courrier avec ce genre de 

patient, j’ai peur que ça n’aille pas jusqu’au bout , ça peut le motiver aussi. »M8 

 

B) Manque de connaissances des structures médico-sociales et associatives 

La connaissance partielle du réseau d’alcoologie constitue un frein à la prise en charge des 

patients. Les médecins citent beaucoup les addictologues hospitaliers , gastro-entérologues et 

psychiatres mais très peu adressent leur patient à des structures médico-sociales, souvent par 

méconnaissance de leur existence. 

Les associations d’anciens patients sont peu proposées par les médecins. 

 

« Je travaille avec un addictologue . Je laisse le soin à l’addictologue de renvoyer après vers les 

CSAPA, associations, car je pense qu’il a plus d’expérience que moi » M4 

« Non les associations je ne connais pas … »M3 

« Le CSAPA non je ne connaissais pas , associations non plus mais par méconnaissance , cela 

m’intéresserait beaucoup de les avoir d’ailleurs. »M8 
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« Ils veulent des sevrages en urgence…là par contre j’étais un peu perdu, c’est là où je me suis 

rendue compte que ça pouvait m’arriver et que  je ne connais pas trop les réseaux » M8 

« CSAPA je ne connais pas bien. Une ou deux fois j’ai essayé d’appeler mais c’est toujours 

galère de les avoir au téléphone » M11 

« Je n’ai pas de contact de CSAPA ou associations pour les problèmes d’alcool. » M9 

« Un réseau d’addictologue, je n’en ai pas, il y a des consultations au CHU je crois, j’ai dû 

adresser quelqu’un une fois » M10 

« Je trouve qu’on peut se sentir seule en médecine générale, j’ai plein de solutions mais je n’ai 

pas encore un réseau très développé. Je ne sais pas forcément à qui les envoyer, je ne sais pas 

s’ils vont être bien reçus et il y a le délai d’attente.. » M5 

« Les structures que je ne connais pas , je les connaissais il y a 25 ans mais maintenant je ne les 

connais plus trop.  C’est pour ça qu’en général ça passe par l’hôpital. »M6 

« Les…pardon ? Qu’appelez vous CSAPA ? » M6 

 

C) Peu de communication, manque de retours 

Plusieurs médecins ont évoqué le manque de travail en collaboration avec les différents 

intervenants, essentiellement par manque de communication. 

« Je n’ai pas tellement de retour mais j’ai des retours par le patient lui-même. En général ils sont 

assez contents et se fidélisent assez rapidement » M1 

« On a plutôt des retours des patients, en général quand on les voit c’est que ça n’a pas marché ou 

qu’ils ont arrêté pour je ne sais quelle raison »M11 

« Les CSAPA….on ne sait jamais ce qu’ils font avec les patients…On n’a pas de retour...» . M2 

« Au niveau des comptes rendus…le problème c’est le délai parfois, minimum 1mois , 1mois /2. » 

M6 

« On ne sait pas ce qui se passe, quels sont les intervenants…La plupart du temps, ils ne 

connaissent même pas le nom des médecins qu’ils ont vus donc déjà si on avait les infos ça serait 

plus simple. » M11 

 

D) Difficultés d’accès et délais d’attente 

Après un travail en amont de dépistage, de début de prise en charge, certains médecins se 

heurtent à de réels problèmes matériels tels que :  

 De longs délais d’attente pour des consultations spécialisées ou pour des 

hospitalisations  
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« Quand le patient est motivé pour arrêter, que cela fait 6 mois qu’on y travaille et que la secrétaire 

nous annonce 3 mois d’attente pour une consultation et une place en hospitalisation, c’est 

compliqué » M5 

« C’est problématique les  CSAPA, les rendez vous sont très longs, ils ferment tôt et on ne sait 

jamais ce qu’ils font avec les patients car pas de retour». M2 

« La prise de rendez-vous, ça pose problème, ça traîne surtout pour les grands alcooliques…il y a 

même de gros retards de prise en charge donc parfois on appelle les services d’urgence et on les fait 

passer par là » M12 

 

 Des difficultés de transport pour les patients  

 « Il y a aussi le problème de la voiture, si les patients ne boivent pas en journée ça va mais s’ils 

boivent en journée et qu’il faut les déplacer en voiture c’est compliqué. Je ne peux pas leur dire 

d’aller jusqu’à Montpellier aux alcooliques anonymes si je sais qu’il va conduire alcoolisé » M5 

« Il y a aussi les finances qui nous limitent donc j’adresse au CMP qui dépend de la ville, mais 

après il faut y aller… »M4 

 

VI. Les propositions d’amélioration suggérées par les médecins 

Sensibiliser les patients en faisant évoluer le discours sur l’alcool 

 

«C'est un  problème culturel. Il faudrait que l’alcool soit moins banalisé,  moins promu par la 

société »M4  

« Il y a ce paradoxe de l’alcool qui n’est pas nocif et au contraire derrière de ne pas pouvoir le dire 

quand la pratique est nocive même quand on en a conscience. » M10 

« Il faudrait sensibiliser les gens peut être comme la sécurité sociale le fait pour le diabète , pourquoi 

pas les sensibiliser au fait qu’on peut avoir des problèmes de santé si on consomme au-delà d’un 

certain seuil d’alcool » M1 

« Il faudrait de la prévention dans la population générale, comme cela a  été fait avec le tabac . 

Aujourd’hui cela devient presque mal vu de fumer, je pense que c’est là-dessus qu’il faut travailler, 

sensibiliser la société, préciser que l’alcool c’est bien pour les moments conviviaux mais c’est tout, il 

faut pas que ce soit tous les jours. Après on est dans le pays du vin donc il y a les lobbies qui ne vont 

pas être contents . Moi je pense que c’est ça qui nous aiderait énormément . » M10 

« Je pense que le dépistage pourrait être amélioré par une prise de conscience qui peut être favorisée 

par les autorités, par les médias, comme par exemple pour le tabac, maintenant il y a de plus en plus     
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    de gens qui viennent pour arrêter le tabac, c’est leur demande et en plus le prix a augmenté. Il y a    

   une volonté qui vient de leur part donc c’est plus facile. Ça devrait être pareil pour l’alcool. » M12 

Mise en place d’une consultation prévention remboursée  

« Instaurer une consultation prévention, que les gens viennent sans être malades. »M8 

« Il faudrait imaginer des consultations de prévention standard, que la CPAM envoie quelque 

chose aux patients. Pour les retraités, il va y avoir une consultation dédiée à la prévention, les 

patients vont recevoir un questionnaire de la CPAM et ils viendront en consultation avec . Du 

coup il y a la question alcool et c’est vrai que ça permet d’en parler un peu plus facilement. » M11 

Création d’une case « alcool » dans le logiciel pour être plus systématique 

« Quand je remplis le dossier, c’est une question que je pose avec le tabac et le reste. C’est pas 

marqué dans le logiciel , il y a une case tabac mais pas alcool » M10 

« Le dépistage, le faire de manière plus systématique lors des premières fois » M8 

Travailler davantage avec des infirmières formées  

« Travailler avec une infirmière, « ASALEE » par exemple,  qui analyse les situations des personnes 

et qui a plus de temps pour débrouiller les problématiques » M2 

« Si on avait des contacts en ville pour adresser nos patients à une infirmière formée en 

addictologie, et une assistante sociale, ça aiderait bien…les patients ne veulent pas forcément se 

rendre a l’hôpital ou dans des centres ». M3 

Meilleure visibilité des réseaux existants ainsi qu’une meilleure communication avec 

ces derniers 

« Le fait de développer mon réseau, d’avoir quelqu’un joignable facilement pour me dire que je ne 

fais pas de bêtise en suivant toute seule ce patient. »M5 

« S’impliquer dans les réseaux . Je crois qu’on a les outils quand même . Localement avoir un réseau 

infirmier, j’ai 2 psychologues , assistante sociale…On peut aider localement quand même si les cas 

ne sont pas trop poussés » M6 

« Avoir peut être des noms de structures, d’associations pour pouvoir adresser » M10 

« Effectivement si j’avais connaissance des associations chez qui on pouvait adresser ces patients et 

leurs familles , les psychologues n’ont pas forcément de réponse »M3 

 « Il faudrait une meilleure collaboration avec l’équipe de soutien d’alcoologie et l’addictologue, 

avoir des rendez-vous plus vite et plus rapprochés » M12 
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Prise en charge ALD pour suivi régulier 

Une des médecins interrogés a suggéré une prise en charge ALD des patients alcoolo-

dépendants, pour leur permettre un suivi plus régulier et plus complet. (M3) 

Sensibiliser les médecins 

 « Une question de sensibilisation comme beaucoup de choses , c’est vrai que les médecins sont 

plus ou moins à l’aise avec les problèmes aussi cela peut être aussi la sexualité , les rapports de 

couple, l’alcool, les violences » M6 

« La fac est loin il faut continuer les formations, on a quand même le temps…après si les gens ne 

veulent pas venir ils ne viennent pas mais on a les moyens, c’est pas une soirée par mois qui va être 

contraignante. Si on veut on peut. L’intérêt de la médecine générale c’est de toucher un peu à tout 

et de savoir quand on passe la main » M6 

« Je crois que c’est surtout la motivation du praticien. S’il est motivé, il va développer des aptitudes 

et voilà. " » M2 

 

L’Alcool et les Rosp : une première étape mais pas suffisante 

« Les ROSP c’est une bonne étape mais cela n’est pas suffisant. Si le médecin n’est pas motivé ou 

n’a pas le temps ce n’est pas pour quelques euros de plus qu’il va le faire » M4 

« Il y en a aucun de nous qui est en capacité d’identifier de manière rigoureuse avec nos systèmes de 

logiciel qui boit, qui ne boit pas , ce n’est pas possible. Vous savez comment on a rempli les items 

cette année ? On a fait ça avec les délégués de la caisse qui nous ont dit « Ecoutez , on estime que 

vous devez avoir grosso modo 3% de patients alcooliques donc mettez un chiffre par rapport à 

votre patientèle à peu près de 3% ». C’est du grand bidon » M7 

 

Retour des services de police quand il y a eu conduite alcoolisée 

« Les histoires de retrait de permis sous l’effet de l’alcool, il me semble qu’on devrait avoir un 

retour de ça et on ne le voit pas forcément. J’ai déjà eu un patient qui est venu me voir car on me 

demandait de faire un dosage des CDT car il devait être revu à la préfecture. Du coup j’ai su qu’il y 

avait ce problème mais sinon je ne l’aurais pas su. » M1 

« Si on était sollicités dans la prise en charge du patient, cela permettrait d’aborder la question avec 

lui et d’organiser un suivi plus régulier » M1 
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Apprendre à gérer ce sentiment d’échec  

« Apprendre à gérer son « échec », problème général en médecine…On a l’impression qu’on arrive 

pas à soigner quelqu’un , qu’on ne l’aide pas, il y a une frustration mais ça, c’est à nous de le gérer » 

M9 
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DISCUSSION 

 

I. Discussion de la méthode 

A) Forces de l’étude 

L’approche qualitative par entretien individuel, se basant sur des données verbales non 

quantifiables, nous a paru la plus adaptée pour recueillir le ressenti des médecins généralistes, 

analyser leurs pensées et comportements et ainsi répondre à nos objectifs de recherche. 

Afin d’avoir un échantillon varié, nous avons choisi des médecins exerçant en milieux urbain, 

semi-urbain et rural, avec des durées d’installation et des milieux d’exercices variés et d’âge et 

de sexe différents. 

Les entretiens ont été transcrits mot à mot et nous n’avons pas utilisé de logiciel pour l’analyse 

des données. 

 

B) Biais de l’étude 

Biais liés au recueil des données 

 

 Biais de sélection de l’échantillon 

Certains médecins contactés ont refusé l’entretien, déclarant ne pas suivre de patient 

alcoolique ou n’étant pas intéressés par le sujet ou estimant ne pas avoir le temps, ce qui 

constitue un biais car ces derniers auraient pu avoir d’autres freins et un ressenti différents des 

autres médecins. 

Peu de médecins exerçaient en milieu rural ( 2 sur 13).  

Une des médecins généralistes interrogés avait une pratique spécifique d’acupuncture. 

 Biais liés à l’enquêteur : biais d’intervention 

Les entretiens n’ont pas tous été réalisés de la même manière, certains l’ont été par téléphone 

ce qui a pu modifier les réponses (médecins moins attentifs, plus pressés...) 

Par manque d’expérience, nous avons pu par notre comportement, nos relances, influencer les 

réponses des médecins interrogés. 
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Biais liés à l’analyse des données 

 

L’analyse a été effectuée par une seule personne, ce qui peut entraîner le risque que nos 

propres représentations aient influé sur l’analyse des résultats. 

La technique de triangulation, qui consiste à faire participer différents intervenants à chaque 

étape de l’analyse aurait donné de la force à l’étude. 

 

II. Discussion sur les résultats 

A) Vécu du médecin généraliste vis-à-vis du mésusage d’alcool 

Le médecin généraliste, un acteur primordial 

Les médecins généralistes ont conscience du rôle important qu’ils ont dans le dépistage du 

mésusage d’alcool, c’est à eux d’aborder le sujet puis d’évaluer, de prendre en charge ou 

d’orienter le patient. 

Les médecins interrogés ne se disent pas a priori gênés de poser la question de l’alcool à leurs 

patients en dépit de quelques réponses suggérant que « parler d’alcool » pourrait signifier 

« suspecter » le patient d’alcoolisme ou être vécu comme une intrusion dans sa vie intime. 

(« …Vous n’allez pas leur dire « au fait vous picolez quoi ? » M7,  « …ils vont se demander 

pourquoi on va poser la question comme ça... » M10 ) 

Pourtant dans une enquête de l’INPES sur la prévention de l’alcoolisme réalisée en 2007,  

environ neuf personnes sur dix trouvent « normal » que leur médecin leur pose des questions 

sur leur consommation d’alcool. 42 

De même, une enquête menée en Ile de France sur un échantillon de 1 600 personnes montre 

que 90% des patients interrogés estiment que leur médecin généraliste est la personne la plus 

compétente pour leur parler de prévention. De ce fait, il leur paraît naturel de répondre aux 

questions relatives à leur comportement vis-à-vis de l’alimentation, du tabac, de l’alcool .43 

 

Plusieurs études révèlent que le comportement du médecin avec l’alcool peut influencer son 

discours. Bien qu’aucun des médecins interrogés n’ait abordé ce sujet, il va de soi 

qu’inconsciemment le médecin va faire des rapprochements avec sa propre consommation. Il 

aura tendance à être moralisateur avec un patient ayant une consommation supérieure à la 
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sienne et au contraire à banaliser ou à rendre acceptable une consommation égale à la sienne, 

même si elle est excessive44. 

 

Un dépistage non systématique 

 

Statistiquement, un consultant sur cinq en médecine générale a un mésusage de l’alcool. De 

fait, les généralistes sont au premier rang des professionnels susceptibles d’engager une action 

de prévention dans ce domaine. 43 

Dans ce travail, les généralistes interrogés disent pour la plupart suivre peu de patients ayant 

un mésusage d’alcool.  

Ceci peut être expliqué par un dépistage insuffisant, notamment en ce qui concerne le 

mésusage sans signes avérés d’alcoolo-dépendance.  

Effectivement la plupart des médecins généralistes reconnaissent ne pas être systématiques 

dans le dépistage. Ils tentent d’y penser le plus possible lors des premières consultations, des 

certificats de sport ou lors de l’évocation des règles hygiéno-diététiques mais ils vont surtout 

poser la question de l’alcool lors de la survenue d’un retentissement clinique ou biologique de 

l’alcoolisation, c’est-à-dire lors d’un usage nocif ou avec une alcoolo-dépendance. 

Les usagers à risque sont donc inévitablement sous diagnostiqués par les médecins. 

Ce constat concorde avec les résultats de l’étude CARAPE réalisée en région parisienne en 2017 

par Tan-Trung Phan dans le cadre de sa thèse de médecine qui visait à évaluer la perception des 

patients usagers à risque concernant le repérage de leur consommation par leur médecin 

traitant. Sur 445 réponses analysées, 62 usagers à risque d’alcool ont été identifiés (13,9 %). La 

majorité d’entre eux déclaraient que leur médecin ne leur avait pas posé de question sur la 

consommation d’alcool, lors des premières consultations (83,9 %) et au cours du temps (72,6 

%). La plupart des patients, dont les usagers à risque, estimaient ne pas être suffisamment 

repérés quant à leur consommation d’alcool par le médecin généraliste. 45 

 

De plus, on constate que plusieurs médecins pensent avoir une patientèle peu touchée par 

l’alcool de par leur religion, âge, situation familiale  (« On voit plutôt des familles donc…», « J’ai 

peu de cas, j’ai plutôt des personnes âgées », « On a beaucoup de maghrébins donc eux ils ne 

boivent pas trop..).    
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Ce même constat avait été colligé dans la thèse de médecine générale réalisée par Mathieu 

Goupil en 2017 à Montpellier, intitulée : les déterminants de la prescription de Baclofène par 

les médecins généralistes dans le traitement de la maladie alcoolique. 46 

Or les études montrent bien que toutes les catégories socio-professionnelles et tous les 

secteurs d'activité sont touchés par le mésusage de l’alcool. 

D’après l’étude Constances 47 dont les résultats ont été présentés en mai 2018 , contrairement 

aux idées reçues, les plus défavorisés, ouvriers ou artisans, ne présentent pas plus de mésusage 

que les ingénieurs ou les médecins. Chez les femmes, c'est même l'inverse : les cadres 

supérieurs qui ont une famille et une profession accaparante sont particulièrement vulnérables. 

 

Aucune étude épidémiologique n’a été réalisée en France concernant l’alcool chez les 

personnes âgées. Pour autant la consommation quotidienne d’alcool augmente avec l’âge et les 

seuils de toxicité diminuent. Selon le Baromètre santé 2014, la consommation quotidienne 

concerne un quart des individus dans la tranche 65-75ans 48 ce qui laisse supposer que le 

mésusage d’alcool chez les personnes âgées est également fréquent. 

 

Ces fausses idées participent à une sous-évaluation du mésusage, les médecins pensant qu’il 

est moins justifié ou plus délicat de poser la question spontanément.  

 

L’apport des formations 

 

La plupart des médecins interrogés se sentaient insuffisamment formés en matière 

d’alcoologie, aussi bien en théorie qu’en pratique. 
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La formation à l’addictologie est présente mais faible au cours de la 2ème partie du 2ème cycle 

des études médicales, dont le programme constitue celui des épreuves classantes nationales 

(ECN) d’accès à l’internat, à travers l’item N°74 addiction et alcool. 

 

L’enseignement de l’Entretien motivationnel durant le DES de médecine générale en France est 

en progrès. Une thèse de 2017 réalisée par Hugo Hours 49 interrogeant 32 des 35  DMG en 

France rapporte la présence de l’EM dans l’enseignement de 81% des DMG interrogés. C’est 

une formation obligatoire pour 62% des DMG avec des durées d’enseignement variant de 15mn 

à 21h sur l’ensemble du DES et une durée moyenne de 5h. A la faculté de Montpellier cette 

formation est obligatoire pour l’ensemble de la promotion, et durait 3h en 2017.  

Il semble que ces formations soient insuffisantes du fait de leur ancienneté par rapport au 

début de la pratique ou compte tenu de leur brièveté, d’où l’intérêt pour les médecins 

d’entretenir leurs connaissances en participant de temps en temps à des formations 

d’addictologie.  

Rien ne remplace la pratique et l’expérience, en collaboration avec les autres professionnels. 

Les médecins interrogés les plus à l’aise étaient ceux qui avaient eu une expérience en centre 

spécialisé ou avec un collègue expérimenté. 

Avoir effectué un stage en addictologie pendant l’internat donne des clés essentielles à 

l’approche de cette question. Dans notre étude une seule des médecins interrogés avait 

effectué un stage de 6 mois en addictologie et a admis que le stage avait totalement influencé 

sa pratique. 

 

 

 

B) Freins et facteurs facilitant le dépistage et la prise en charge  

 

Plusieurs freins induisent une insuffisance de questionnement sur le sujet de l’alcool : aborder 

le sujet alcool signifie pour certains médecins, devoir passer plus de temps auprès des patients, 

se mettre face à leur déni, à des difficultés d’orientation et de méconnaissance des réseaux, 

devoir appréhender correctement les rechutes. Ils savent tous que le problème est complexe et 

peut prendre beaucoup plus de temps que le temps escompté. D’autant que le patient est venu 

pour un motif précis sans lien direct avec sa consommation d’alcool. 
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De part la complexité de la prise en charge faisant intervenir d’autres professionnels de santé, 

de la méconnaissance du réseau de soin et des « a priori » sur les taux de rechute, certains 

médecins déclarent un intérêt limité pour l’alcoologie. 

 

 

L’absence de campagnes nationales et de mesures gouvernementales fait perdurer la 

banalisation de l’alcool et ses dommages directs et indirects 

 

L’alcool fait partie de notre culture, de notre vie sociale , il est perçu comme convivial . Chaque 

évènement, chaque fête familiale est associé à de la consommation d’alcool, le contraire serait 

inattendu voire choquant …car tellement ancré dans les habitudes. C’est depuis toujours «  une 

gentille drogue désinhibitrice » admise par tous et non nommée comme telle. 

 

Nous sommes tous concernés, corps médical, politiques , décideurs , enfin toute la population 

ou presque . Alors qui peut changer les choses ? 

 

Un groupe d’experts en santé publique a dénoncé récemment l’absence de mesures contre la 

consommation d’alcool, le poids des lobbies alcooliers et l’absence de courage politique du 

gouvernement concernant le nouveau Plan Prévention Santé.  

La seule initiative de prévention présente concernant l’alcool est l’augmentation de la taille du 

pictogramme pour les femmes enceintes sur les bouteilles d’alcool  50 

On sait pourtant que les campagnes nationales associées à une volonté gouvernementale 

portent leurs fruits. Exemple : le tabac … 

Il existe non seulement un manque de prévention mais aussi une difficulté à admettre, qu’au-

delà des seuils de toxicité, ce produit consommé et apprécié  par les Français a un pouvoir 

d’emprise et peut aussi devenir en France la principale toxicomanie. Comme le dit le Pr Michel 

Lejoyeux « On n'est jamais totalement tranquille vis-à-vis de l'alcool. L'addiction, c'est un peu 

comme l'amour, c'est un peu comme la passion. C'est un peu comme si vous disiez qu'on est 

amoureux au-delà d'un certain nombre de rendez-vous. Ce n'est pas comme ça que ça se passe." 

Il semble essentiel de faire comprendre à la population qu’il s’agit d’une maladie et non d’un 

passage à vide qui peut se rétablir par la simple volonté.  
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Des seuils de toxicité assez flous , pour les patients comme pour les médecins  

 

L’alcool est une « gentille drogue désinhibitrice » consommée par tous mais certains en 

abusent , ils sont alors regardés par les autres avec amusement  ( s’ils ont le « vin gai ») puis 

réprobation ( s’ils ont « le vin triste » ) puis carrément rejetés lorsqu’ils ont atteint un seuil 

critique pour eux-même et pour les autres . 

Mais où est donc la limite à ne pas franchir ? Qui la connaît ? 

Les patients décrits par les médecins interrogés ont du mal à faire la différence entre une 

consommation « normale » et « excessive », ce qui représente un frein au dépistage puisque 

ces derniers vont répondre spontanément « comme tout le monde » , « non, l’alcool ce n’est 

pas un problème » ou parfois même considérer que le vin n’est pas de l’alcool. Les médecins 

interrogés également n’ont pas vraiment de « seuil » en tête de quantité d’alcool consommée 

dangereuse pour la santé. Ils s’inquiètent plutôt du caractère régulier et des répercussions de la 

consommation.  

Cela s’explique par le fait qu’il n’y a effectivement pas de seuil précis sur le sujet mais 

différentes recommandations, remises en cause actuellement.   

Outre cette banalisation de l’alcool, un des discours tenus est que cela peut être bénéfique 

pour la santé et cette information a bien été retenue par tous. 

Contrairement aux idées ancrées depuis des décennies, une consommation d’alcool modérée 

(d’un verre de vin rouge ou deux par jour) n’est pas bénéfique pour la santé. Une méta-analyse 

canadienne de 87 études sur le sujet, publiée en 2016 dans Journal of Studies on Alcohol and 

Drugs, contredit ces anciens résultats issus d’études biaisées. 51 

Une autre méta-analyse, plus vaste et plus récente, publiée par The Lancet le 23 août 2018, 

s’appuyant sur plus de 1000 études et effectuée sur 28 millions de personnes entre 1990 et 

2016 vient confirmer ce constat. Elle ajoute qu’il n’existe aucun niveau de consommation non 

dangereux pour la santé, qu’un seul verre par jour suffit à augmenter de 0,5% le risque de 

développer l’un des 23 problèmes de santé associé à l’alcool cités dans l’étude.52 

Le rôle protecteur d’une faible consommation de vin rouge vis-à-vis des cardiopathies 

ischémiques paraît attesté par d’innombrables études et serait expliqué, notamment, par une 

augmentation du cholestérol HDL provoqué par l’alcool ainsi qu’une teneur plus élevée en 

polyphénols ayant un pouvoir anti-oxydant, vasodilatateur et antiagrégant plaquettaire. Cet 

effet positif, qui disparaît pour les consommations plus importantes, est cependant 

contrebalancé par une augmentation du risque d’accident vasculaire cérébral, très net pour les 

http://www.jsad.com/doi/10.15288/jsad.2016.77.185
http://www.jsad.com/doi/10.15288/jsad.2016.77.185
http://www.jsad.com/doi/10.15288/jsad.2016.77.185


80 

 

accidents de type hémorragique, de certains troubles du rythme cardiaque et de la maladie 

hypertensive. 

 

L’OMS et la société française d’alcoologie recommandent depuis 1999 de ne pas dépasser 3 

verres par jour pour les hommes et 2 verres par jour pour les femmes. 

Or en France, depuis mai 2017 le seuil de toxicité est maintenant fixé a 10 verres par semaine 

depuis que Santé Publique France a rendu publique une recommandation d’experts 

indépendants : pas plus de 10 verres par semaine, pas plus de 2 verres par jour, pas d’alcool au 

moins 2 jours par semaine, quel que soit le sexe.  14 

Cette recommandation est d’ailleurs très peu connue des médecins généralistes (elle n’a été 

citée par aucun des médecins interrogés) et comme nous pouvons le supposer, des patients 

également. 

Une étude publiée en avril 2017 par The Lancet vient appuyer ces nouvelles recommandations 

françaises, en se basant sur les données de 83 études de 19 pays différents. Le niveau de 

consommation sans danger exagéré pour la santé est de 100gr d’alcool pur par semaine (soit 10 

verres standard en France) 53 

 

Pour les experts, il est donc important que ces repères soient largement connus et 

accompagnés de stratégies de marketing social de grande ampleur et d’un soutien des 

professionnels de santé. 
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Le manque de temps 

 

Comme dans d’autres études réalisées sur le sujet, le manque de temps a été souvent évoqué 

comme frein au repérage et à la prise en charge du mésusage de l’alcool. L’extension des 

déserts médicaux majore cette problématique en augmentant la charge de travail des médecins 

installés. Aborder le problème d’alcool, réaliser le questionnaire, expliquer au patient les seuils 

recommandés,  essayer de comprendre avec le patient l’origine du mésusage et évaluer avec lui 

les objectifs qu’il souhaite se fixer, prend effectivement plus de 15 minutes, surtout lors d’une 

consultation qui n’avait pas ceci comme motif.  

 

 

Le suivi régulier de ces patients prend également du temps. Mais, comme le dit très justement 

un des médecins interrogés « tant que le problème de l’alcool n’est pas pris en charge il est 

difficile d’avancer sur le reste.»  

Consacrer du temps à cette problématique permet souvent d’en gagner dans la compréhension 

de certains symptômes, permet d'éviter les consultations liées aux conséquences de ces 

alcoolisations (chutes, dépression, hta résistante, malaises, troubles du sommeil,....) et la 

prescription d’examens complémentaires inutiles. 

Comme évoqué par un des médecins, prendre le temps pour cette pathologie relève également 

d’un choix personnel du médecin, en fonction de la vision de son rôle et de son désir 

d’investissement dans la prise en charge du mésusage d’alcool. 

 

Une des suggestions d’amélioration faites par un médecin interrogé est de travailler davantage 

avec les infirmières notamment celles faisant partie du dispositif ASALEE. 

Ce dispositif expérimental d’organisation de la médecine générale ASALEE (Action de santé 

libérale en équipe) a été créé en 2004. L’objectif initial était d’améliorer la prise en charge des 

maladies chroniques en médecine de ville par la coordination entre médecins généralistes (MG) 

et infirmières (IDE) par la délégation à des infirmières (salariées de l’association ASALEE et 

libérales) de certaines tâches de prévention primaire, de dépistage et de suivi réalisées 

antérieurement par les médecins.  

Les infirmières ayant reçu une formation préalable dans le domaine de l’alcoologie seraient à 

même de travailler en collaboration avec le médecin dans la prise en charge des patients ayant 

un mésusage d’alcool, la surveillance des sevrages en ambulatoire, la prévention des rechutes. 
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             Connaissance insuffisante du réseau par les praticiens 

 

Lorsque le mésusage du patient est dépisté, certains médecins débutent eux-mêmes une prise 

en charge selon la gravité du cas. 

C’est d’abord une discussion au cours de laquelle le médecin essaie de convaincre de diminuer 

la quantité d’alcool consommée, d’informer sur les dangers pour la santé. 

En fonction des résultats ou d’emblée pour certains, les médecins vont plutôt avoir recours à 

des spécialistes avec qui ils ont l’habitude de travailler (addictologues, gastro-entérologues, 

psychiatres…). 

Nous constatons à travers cette étude que la plupart des médecins interrogés ne connaissent 

pas ou peu les différentes structures médico-sociales pourtant bien utiles en alcoologie car 

regroupant des addictologues, psychologues (avec des consultations remboursées dans ce 

contexte), assistantes sociales, infirmiers, éducateurs qui organisent des groupes de paroles 

avec les patients et / ou les proches.  

Peu citées par les médecins, les associations d’anciens buveurs, sont également bénéfiques 

pour le patient. Elles permettent une entraide dans un climat d’empathie, et peuvent être 

sources d’espoir face aux personnes abstinentes de longue date. D’autre part, écouter l’autre 

peut permettre de s’interroger sur soi-même et sa propre conduite addictive. 

 

Tous ces réseaux ont été créés pour répondre à la réelle complexité de la pathologie alcoolique. 

Les problématiques en jeu dans le mésusage de l’alcool peuvent être autant des causes que des 

conséquences de la surconsommation d’alcool. 

C’est souvent parce qu’il a un problème existentiel (désintérêt de la vie, chômage, problème 

affectif) que le patient va perdre le contrôle sur sa consommation. C’est aussi parce qu’il boit 

trop qu’il va se retrouver au chômage, que le conjoint le quitte etc… 

Le soutien psychologique est capital, non seulement du patient mais de son entourage, ainsi 

qu’une aide sociale s’il existe des problèmes financiers, des enfants vivant dans le foyer, de la 

violence. 
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Manque de retour, délais d’attente et difficulté d’accès aux structures d’alcoologie 

 

Plusieurs médecins se sont plaints  de délais de prise en charge longs, par rapport à la 

motivation au sevrage du patient  Effectivement, face à une demande du patient, et devant la 

crainte qu’il ne change d’avis, les médecins sont parfois déçus des délais et se sentent 

impuissants, ne pouvant répondre immédiatement à la demande du patient.  

 

 

Manque de connaissance en intervention brève et entretien motivationnel 

Les médecins interrogés expriment leur sensation « d’inefficacité », « d’impuissance » dans la 

prise en charge du mésusage de l’alcool, notamment leurs difficultés pour faire prendre 

conscience à la personne qu’elle a une consommation d’alcool excessive et / ou une 

dépendance, ce qui est indispensable pour la faire rentrer dans une démarche de soin.  

La sensation d’inutilité de la démarche a un effet négatif dans la prise en charge des patients 

ayant un problème d’alcool. 

Pourtant la réalisation d’une intervention brève au cours d’une consultation est loin d’être 

inutile, elle a des effets bénéfiques sur la prise de conscience d’une consommation excessive 

d’alcool et la prévention d’une éventuelle dépendance (entre 33 et 50 % des buveurs excessifs 

affirment avoir réduit leur consommation en deçà du seuil de risque suite à un avertissement et 

une indication de leur médecin). 54 

 

C’est pourquoi la Direction Générale de la Santé a initié, en 2006, la diffusion nationale du 

repérage précoce et de l’intervention brève (RPIB) en alcoologie auprès des médecins 

généralistes. 

La thèse effectuée par Léa Sabatier en 2015 en Languedoc Roussillon a montré qu’une 

formation des médecins généralistes au RPIB entraînait une forte amélioration du sentiment de 

savoir réagir face à un patient ayant une consommation d’alcool excessive ou dépendante, et 

qu’ils incluaient par la suite le RPIB dans leur pratique. 55 

La formation, même basique en alcoologie apparaît comme un gain de confiance en soi pour 

aborder le problème d’alcool avec le patient. 

 

Dans notre étude, la notion de RPIB n’a été mentionnée par aucun médecin généraliste. 
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La fiche mémo « outil d’aide au RPIB » (annexe), publiée par la HAS en 2015, destinée aux 

professionnels de santé,  leur a été remise et expliquée en fin d’entretien. 

 

Une fois la dépendance installée, l’entretien motivationnel est plus adapté qu’une intervention 

brève. Le médecin doit adapter son discours à l’étape de changement du patient, sans le 

brusquer et en maintenant une relation de confiance.  

 

L’entretien motivationnel est une sorte de conversation collaborative permettant de renforcer 

la motivation propre d’une personne et son engagement vers le changement 56. Il est 

particulièrement adapté dans les situations où une personne est ambivalente face à un 

changement de comportement donné. 

William R. Miller et Stephen Rollnick, psychologues et professeurs d’université aux États-Unis et 

au Royaume-Uni, définissent ainsi cette forme d’entretien qu’ils ont conceptualisée au cours 

des années 80 pour le traitement des dépendances à l’alcool. 

 

L'efficacité de cette technique de communication dans le traitement de l’alcoolo-dépendance a 

été scientifiquement démontrée y compris avec des sessions de 15 à 20 minutes et des 

intervenants ayant une formation minimale. 57 58 

Elle est également utilisée dans d’autres addictions et pathologies médicales où la motivation 

du patient est primordiale.  

Aucun des médecins interrogés n’a évoqué l’entretien motivationnel. 

 

 

 

C) Autres suggestions d’amélioration proposées par les médecins  

 

 Intégrer dans les logiciels une case concernant les habitudes de consommations d’alcool 

afin d’y penser de manière systématique dans l’interrogatoire de santé des nouveaux 

patients.  

 Etre informé des problèmes judiciaires en rapport avec un mésusage d’alcool. Lors de 

jugements prononcés par le Tribunal de Police, où un excès d’alcool est à l’origine de 

l’infraction, un avis pourrait être envoyé au médecin référent afin de mettre ce dernier 
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au courant. Ce n’est pas possible à l’heure actuelle mais cela pourrait être discuté. Le 

médecin généraliste aurait un rôle accru dans la prévention par des consultations 

spéciales qui viseraient à évaluer les consommations, informer des conséquences et 

assurer le suivi. L’intérêt serait double, pour le patient d’abord et aussi pour la société. 

 Promouvoir le rôle du médecin généraliste dans la prévention  avec la mise en place 

d’une consultation prévention par la sécurité sociale pour laquelle le patient recevrait 

un questionnaire à remplir avant la consultation  

 

Une des suggestions qui n’a pas été faite par les médecins interrogés, mais qui apparaît dans  la 

thèse de Marion Nguon réalisée en 2016 59 et qui nous paraît intéressante, est de mettre à 

disposition des patients une documentation sur la consommation d’alcool avec des auto-

questionnaires en salle d’attente . 

 

En effet un gain de temps au repérage pourrait être apporté en mettant en salle d’attente des 

prospectus afin que le patient commence à s’interroger sur sa consommation et à s’informer 

sur les notions de base.  

Il pourrait permettre à certains patients d’initier le dialogue avec leur médecin. 

L’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), par exemple, fournit 

gratuitement (en commandant via leur site internet) un certain nombre de prospectus destinés 

aux patients ainsi que des affiches pouvant être installées en salle d’attente.  

Aucun des médecins interrogés ne semblait en utiliser. 
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CONCLUSION 

 

Cette étude qualitative permet d’appréhender la pratique des médecins généralistes de la 

région Occitanie vis-à-vis des patients ayant un mésusage de l’alcool. Elle met en évidence les 

facteurs qui, d’une part, paraissent compliquer et entraver leur démarche de dépistage et de 

suivi, et les facteurs qui, d’autre part, facilitent leur tâche. Après réflexion sur ce sujet 

complexe, des pistes d’amélioration ont été évoquées.  

 

Les médecins généralistes reconnaissent l’importante de leur rôle. Ils déclarent ne pas avoir de 

difficulté à aborder le sujet de l’alcool mais constatent le faire moins facilement et 

systématiquement que pour le tabac. Ceci peut s’expliquer par la banalisation de l’alcool en 

France, par des seuils de toxicité mal définis, par des répercussions cliniques et biologiques 

tardives et sûrement par une carence en formation au repérage précoce et en intervention 

brève. Ils expriment un manque de savoir-faire en matière de prise en charge de cette 

problématique et délèguent très rapidement au réseau local d’addictologie lorsque ce dernier 

est connu.  

Par ailleurs, ils ont beaucoup évoqué la notion de « temps passé » et « d’absence de résultats ». 

Leurs propositions sont de renforcer les campagnes de prévention, d’améliorer la formation au 

cours des études médicales sur les addictions en général, de proposer une consultation 

prévention via la sécurité sociale, de disposer d’une meilleure visibilité des réseaux et 

notamment des structures médico-sociales, de collaborer plus souvent en transversalité avec 

infirmières, psychologues et travailleurs sociaux au niveau local.  

 

Nous avons été surpris du refus de participation à cette enquête d’un nombre important de 

médecins généralistes, prétextant un « désintérêt » pour le sujet ou déclarant « ne pas suivre » 

de patients ayant un mésusage de l’alcool. 

D’autres ont évoqué un manque de temps, élément compréhensible compte tenu de la charge 

de travail en médecine générale. 

Nous avons en outre constaté que le problème de l’alcool est pris en charge trop tardivement 

par les médecins. 

Le médecin devrait s’intéresser d’avantage à la consommation d’alcool de ses patients et 

l’inscrire dans le dossier médical, au même titre que l’IMC, la tension artérielle ou la 
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consommation de tabac, cela lui permettrait d’optimiser son rôle préventif et d’éviter à un bon 

nombre de patients d’atteindre une consommation nocive ou de dépendance.  

La sensibilité des médecins au problème de l’alcool m’est apparue insuffisante au regard de cet 

échantillon de travail. Des actions de formation répétées au RPIB au niveau local (via les 

réseaux, associations…) avec un rappel de son efficacité sont à préconiser ainsi qu’une 

meilleure information et visibilité des structures d’addictologie existant au niveau local 

(distribution d’annuaires d’alcoologie, réunions interprofessionnelles).  

Pour ce faire, il faudrait aussi que les pouvoirs publics œuvrent dans ce sens, comme cela a été 

fait avec succès pour le tabac. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



88 

 

BIBLIOGRAPHIE 

 

1. De Saint-Exupéry, A. Le petit prince. (1943). 

2. Souvré, S. Dépistage des troubles liés à l’alcool, prise en charge et adressage vers une 

structure spécialisée: quelle place pour le médecin généraliste ? (Université Paris Diderot - 

Paris 7. UFR de médecine, 2017). 

3. Guérin, S., Laplanche, A., Dunant, A. & Hill, C. Alcohol-attributable mortality in France. 

Eur. J. Public Health 23, 588–593 (2013). 

4. Colette Ménard, F Baudier, N Voirin, C Dressen, P Ardwinson, A Gautier. La santé en 

chiffres: alcool. (2001). 

5. Chiffres & statistiques. Available at: https://www.addictaide.fr/chiffres-statistiques/.  

6. Les politiques de lutte contre les consommations nocives d’alcool. 262 (Cour des Comptes, 

2016). 

7. Alcool - Synthèse des connaissances - OFDT. (2017). Available at: 

https://www.ofdt.fr/produits-et-addictions/de-z/alcool/#sd.  

8. JB Richard, C Palle, R Guignard, V Nguyen-thanh, F Beck, P Ardwinson. La consommation 

d’alcool en France en 2014. (2015). 

9. Gache, P. Repérage et diagnostic des malades de l’alcool. Rev Prat 49, 375–378 (1999). 

10. Mickael Naassila, Bertrand Nalpas. Alcool & Santé. (2016). 

11. Stanislas Spilka, Olivier Le Nezet, Eric Janssen, Alex Brissot, Antoine Philippon, Jalpa 

Shah, Sandra Chyderiotis. Les drogues à 17 ans: analyse de l’enquête ESCAPAD 2017. 

OFDT (2018). 

12. Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (France). Atlas des usages de 

substances psychoactives: 2010 : analyses régionales du Baromètresanté de l’Inpes. (Éditions 

INPES, 2008). 



89 

 

13. A Beaumont, Inca Ruiz, Bernard Ledésert, Françoise Cayla, Christel Andrieu. Attitudes 

et comportements de santé - Baromètre Santé 2016 en Occitanie. (2017). 

14. Santé Public France. Avis d’experts relatif à l’évolution du discours public en matière de 

consommation d’alcool en France. (2017). 

15. Société Française d’Alcoologie. Mésusage de l’alcool, dépisatge , diagnostic et 

traitement. Recommandatons de bonne pratique 2014. 

16. Saint-Maurice, F. & Møller, L. Numéro thématique–L’alcool, toujours un facteur de 

risque majeur pour la santé en France Special issue–Alcohol remains a major risk factor for 

health in France. 

17. Beral, V. et al. Alcohol, tobacco and breast cancer - collaborative reanalysis of individual 

data from 53 epidemiological studies, including 58515 women with breast cancer and 95067 

women without the disease. Br. J. Cancer 87, 1234–1245 (2002). 

18. LoConte, N. K., Brewster, A. M., Kaur, J. S., Merrill, J. K. & Alberg, A. J. Alcohol and 

Cancer: A Statement of the American Society of Clinical Oncology. J. Clin. Oncol. Off. J. 

Am. Soc. Clin. Oncol. 36, 83–93 (2018). 

19. Schwarzinger, M. et al. Contribution of alcohol use disorders to the burden of dementia 

in France 2008–13: a nationwide retrospective cohort study. Lancet Public Health 3, e124–

e132 (2018). 

20. Bates, M. E., Buckman, J. F. & Nguyen, T. T. A Role for Cognitive Rehabilitation in 

Increasing the Effectiveness of Treatment for Alcohol Use Disorders. Neuropsychol. Rev. 23, 

27–47 (2013). 

21. Groupe de tavail du Collège Professionnel des acteurs de l’Addictologie hospitalière. 

Troubles de l’usage de l’alcool et troubles cognitifs. 36, (2014). 

22. Richard Moreau. Maladie du foie : comprendre pour une meilleure prise en charge. 

(2013). 



90 

 

23. Netgen. Hypertension artérielle et consommation d’alcool. Rev. Médicale Suisse 2, 

(2006). 

24. Larsson, S. C., Wallin, A., Wolk, A. & Markus, H. S. Differing association of alcohol 

consumption with different stroke types: a systematic review and meta-analysis. BMC Med. 

14, 178 (2016). 

25. Houchi, H., Pierrefiche, O., Naassila, M. & Daoust, M. Effets de l’alcoolisation pendant 

la grossesse. Cah. Nutr. Diététique 50, 103–108 (2015). 

26. Inpes - Actualités 2012 - Grossesse et alcool. Available at: 

http://inpes.santepubliquefrance.fr/30000/actus2012/028-grossesse-alcool.asp.  

27. Jean Adès, Michel Lejoyeux. Relations entre crise suicidaire et alcool. Available at: 

http://psydoc-fr.broca.inserm.fr/conf&rm/Conf/confsuicide/lejoyeux.html.  

28. Liens entre alcool et violence- Conférence de presse. (Direction générale de la santé, 

2008). 

29. Violences l’influence des drogues et de l’alcool, violences conjugales, femmes. En bref - 

Actualités - Vie-publique.fr. (2013). Available at: http://www.vie-

publique.fr/actualite/alaune/violences-influence-drogues-alcool-20130110.html.  

30. Bilan définitif de l’accidentalité routière 2016. Sécurité routière | Tous responsables 

Available at: http://www.securite-routiere.gouv.fr/medias/espace-presse/publications-

presse/bilan-definitif-de-l-accidentalite-routiere-2016.  

31. INSERM. Alcool : Dommages sociaux : Abus et dépendance. (2003). 

32. Les mésusages d’alcool en dehors de la dépendance. Société Française d’Alcoologie. 23, 

(2003). 

33. Aubin, P. H.-J., Gillet, C. & Rigaud, A. Mésusage de l’alcool dépistage, diagnostic et 

traitement. Alcoologie Addictologie 37, 5–84 (2015). 

34. Philipe Castera. Cinq minutes pour convaincre. Addictions (2008). 



91 

 

35. Circulaire du 12 octobre 2006 relative à la diffusion de la formation au repérage précoce 

et à l’intervention brève en alcoologie. Bulletin Officiel N°2006-11: Annonce N°34. 

36. Guide Méthodologique: rémunération sur objectifs de santé publique. (2016). 

37. INPES. Alcool: Guide pratique pour le médecin. Dossier ‘Alcool, ouvrons le dialogue’. 

38. RTU baclofène : l’ANSM abaisse la posologie maximale, des spécialistes s’inquiètent 

pour les patients. VIDAL (2017). 

39. Guillaume Sudérie. Bilan: Les Centres de soin d’Accompagnement et de Prévention en 

Addictologie d’Occitanie. (2017). 

40. Valeurs et principes d’intervention | Réseau 34 Addictologie. 

41. Paillé, P. & Mucchielli, A. L’analyse qualitative en sciences humaines et sociales - 4e éd. 

(Armand Colin, 2016). 

42. Philipe Guilbert, Julliette Guillemont. INPES - Evaluation - Évaluation de la campagne 

de prévention alcool « Idées reçues ». (2011). 

43. Gallois, P., Vallée, J.-P. & Le Noc, Y. Les mésusages de l’alcool: repérage et 

intervention brève en médecine générale. Médecine 2, 302–306 (2006). 

44. Garandel, J. Identification des facteurs qui influencent la prise en charge des patients 

faisant un mésusage de l’alcool en médecine générale: étude qualitative par entretiens semi-

dirigés. (Université de Poitiers, 2017). 

45. Phan, T.-T. & Yana, J. Repérage par les médecins généralistes de la consommation à 

risque d’alcool: étude CARAPE. (2018). 

46. Goupil, M. & Cukier, P. Les déterminants de la prescription de Baclofène par les 

médecins généralistes dans le traitement de la maladie alcoolique. (2017). 

47. Guillaume Airagnes. Les actualités de la Cohorte Constances. Available at: 

http://www.constances.fr/actualites/2018/alcool-a-risque.php.  

48. Richard, J.-B. et al. Évoutions. 



92 

 

49. Hours, H. État des lieux de la formation à l’entretien motivationnel durant le diplôme 

d’études spécialisées de médecine générale en France en 2016-2017. (Université Paul Sabatier 

(Toulouse). Faculté des sciences médicales Rangueil, 2017). 

50. Plan national de santé publique : la prévention pour lutter contre les inégalités de santé. 

Gouvernement.fr Available at: https://www.gouvernement.fr/plan-national-de-sante-publique-

la-prevention-pour-lutter-contre-les-inegalites-de-sante.  

51. Stockwell, T. et al. Do “Moderate” Drinkers Have Reduced Mortality Risk? A 

Systematic Review and Meta-Analysis of Alcohol Consumption and All-Cause Mortality. J. 

Stud. Alcohol Drugs 77, 185–198 (2016). 

52. Alcohol use and burden for 195 countries and territories, 1990–2016: a systematic 

analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet 0, (2018). 

53. Angela M Wood,  Stephen Kaptoge,. Risk thresholds for alcohol consumption: combined 

analysis of individual-participant data for 599 912 current drinkers in 83 prospective studies - 

The Lancet. The Lancet Public Health (2018). 

54. Michel Naudet. Prévention, dépistage et prise en charge précoce du problème d’alcoolen 

médecine générale: essai d’analyse d’un déni collectif. 

55. Sabatier, L. Formation de médecins généralistes au Repérage Précoce et Intervention 

Brève (RPIB) en Languedoc-Roussillon: impact sur leurs perceptions et attitudes. (Université 

de Montpellier. Faculté de médecine, 2015). 

56. Miller, W. R. & Rollnick, S. L’entretien motivationnel - 2e éd.: Aider la personne à 

engager le changement. (InterEditions, 2013). 

57. VanBuskirk, K. A. & Wetherell, J. L. Motivational Interviewing Used in Primary Care A 

Systematic Review and Meta-analysis. J. Behav. Med. 37, 768–780 (2014). 

58. Smedslund, Hammerstrom, Steiro, Berg, Leiknes,  Dahl, Karlsen. L’entretien 

motivationnel est une psychothérapie brève qui peut aider les personnes à réduire leur 

consommation de drogues et d’alcool | Cochrane. (2011). 



93 

 

59. Nguon, M. & Roose, C. Le patient alcoolique: entre représentation médicale et prise en 

charge : enquête auprès des médecins généralistes de Picardie. (Université de Picardie, 

2016). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 



94 

 

ANNEXES 

 

Annexe 1 : Critères d’usage nocif et dépendance à une substance psychoactive selon la 

Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé 

connexes de l’OMS, 10e révision (CIM-10)  
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Annexe 2 : Définition d’un trouble de l’usage de l’alcool selon le DSM-V  
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Annexe 3 : GUIDE  D’ENTRETIEN 

 

Bonjour, je suis médecin généraliste remplaçante dans la région.  

Pour mon travail de thèse, je m’intéresse au thème du dépistage et de la prise en charge du 

mésusage d’alcool en médecine générale. L’objectif est d’analyser le ressenti, les difficultés et 

facteurs facilitant le dépistage et la prise en charge du mésusage d’alcool pour le médecin 

généraliste, et dans un second temps de dégager des pistes d’amélioration.  

L’entretien restera anonyme et sera enregistré par dictaphone si vous n’y voyez pas 

d’inconvénient. 

 

1) Présentation (âge, sexe, zone d’activité, durée d’installation, formations 
complémentaires notamment en addictologie) 
 

2) Dans votre patientèle , suivez vous beaucoup de patients ayant un trouble de l’usage de 
l’alcool ? 

 
3) Quel rôle a pour vous le médecin généraliste dans le dépistage et la prise en charge des 

problèmes d’alcool ? 
 

4) Comment cela se passe en pratique  le dépistage de vos patients concernant la 
consommation d’alcool ? 
Relances : qui aborde le sujet, difficultés et facteurs facilitant, utilisation de 
questionnaire, il y a-t-il des situations plus difficiles que d’autres ? 
 

5) Comment prenez vous en charge vos patients ? quelles difficultés rencontrez-vous au 
cabinet dans la prise en charge des patients alcoolo dépendants ? facteurs facilitant ? 
quelle thérapeutique ? abord du sevrage ? 

 

6) Faites vous partie d’un réseau de soin ? Quelles sont les structures / intervenants que 
vous contactez, à quel moment et comment ? les connaissez vous (csapa, association de 
patients …) 
 

7) Qu’est ce qui vous permettrait d’améliorer le dépistage ? la prise en charge ? qu’est ce 
qui pourrait vous aider ?  
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Annexe 4 : Milieu Associatif, Languedoc Roussillon 

 

La croix bleue 

Montpellier  19, rue Lallemand 

*JEANNINE CRUZ 
Tel : 04.67.53.77.34 
Courriel : jeannine.cruz@free.fr 

*DENIS GROSLAMBERT  
Tel : 06.31.97.55.58   
Courriel : groslambert.denis@orange.fr 

Nimes   7,rue Antoine Delon  

*FABIENNE DESCAMPS  
. Tel : 06 46 05 22 09  
. Courriel : croixbleuenimes@outlook.fr 

Permanences à l’infirmerie des Arènes de Codognan 30920. Contact : 06 09 09 40 65  

Groupe de parole au CCA de Nîmes 11 rue Brunswick : Tel 04.66.84.14.43  

 

Alcooliques Anonymes 

Ligne ouverte 24h/24 tenu par bénévoles : 09 69 39 40 20 (non surtaxé) 

1) Réunions entre patients  

-Hérault : 

*Béziers :  Camille Claudel, 2 rue Robert Rivetti  (mercredi) 

*Béziers : Margueritte, rue Jeanne Jugan  (vendredi) 

*Agde : 22 rue Hoche (mardi) 

*Montpellier : Ma maison et Espoir, 39 rue François d’Orbay (lundi-mercredi, vendredi) 

-Gard : 

*Nimes, 1 place de l’Ecluse (mardi) 

*Uzès Francophone/Anglophone, 1 place du Duché (mercredi) 

-Aude : 

mailto:groslambert.denis@orange.fr
mailto:croixbleuenimes@outlook.fr
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*Narbonne : Tramontane,  av. Dr Paul Pompidor (samedi) 

*Carcassonne , La joie de vivre, 87 rue de la liberté (lundi) 

*Carcassonne, Carca 12 étapes, 87 rue de la liberté (mardi) 

-Pyrénées-Orientales 

*Le Barcarès, 1 rue Surcouf, (mercredi) 

*Perpignan, 11 rue du Vilar (vendredi) 

*Thuir, boulevard Marceau (lundi) 

 

2 )-Al-anon (groupe de parle pour les proches), Languedoc Roussilon , Contact : 04.67.34.05.22 

BEZIERS 34500 
AL-ANON BEZIERS 
Maison de la vie associative 
2 rue Jeanne Jugan, boite N° 49 
Réunion : vendredi à 19h30 

MONTPELLIER 34080 
AL-ANON MONTPELLIER-CELLENEUVE 
Local associatif Simone de Beauvoir – Quartier Celleneuve 
39, rue François d’Orbay 
Réunion : jeudi à 20h15 
Contact du groupe : tél. 07 69 62 36 51 

NARBONNE 11100 
AL-ANON NARBONNE « St Jean St Pierre » 
Quartier St Jean St Pierre 
2, rue de l’Orbieu 
Réunion : samedi à 14h30 

NIMES 30000 
AL-ANON NIMES « Espoir » 
1, place de l’Ecluse 
Réunion : mercredi à 20h30 

PERPIGNAN 66100 
AL-ANON PERPIGNAN 
Moulin à Vent – Centre de loisirs 
Rue du Vilar 
Réunion : vendredi à 20h30 
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THUIR 66300 
AL-ANON THUIR  » Le maillon » 
Centre culturel Ecole de Musique 
Place du Vieux Moulin 
Réunion : lundi à 20h30 

 

Alcool Assistance de l’Hérault 

06 87 09 10 76, permanences à la maison prévention santé et à la clinique Rech, Montpellier 

ALP 34 

Aide aux malades de l’alcool et à l’entourage, 06 63 83 10 27, www.alp34.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.alp34.com/
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Annexe  5 : CSAPA - ANPAA   Languedoc-Roussillon 

 

11-AUDE (5) 

 CSAPA Intermede Castelnaudary, Castelnaudary (11400) 

 CSAPA Intermede Limoux, Limoux (11300) 

 CSAPA ANPAA 11 Narbonne, Narbonne (11100) 

 CSAPA AID11 Carcassonne, Carcassonne (11100) 

 CSAPA CH Carcassonne, Carcassonne (11010) 

30-GARD (6) 

 CSAPA CHU Nimes L’Envol, Nimes (30900) 

 CSAPA LOGOS Association Pour Prévention et Soin en Addicto, Nimes (30900) 

 CSAPA ANPAA 30 Décentralisé du Gard, Nimes (30900) 

 CSAPA LE Mas Saint Gilles et service Les Capitelles, Saint Gilles (30800) 

 CSAPA APSA 30, Ales (30100) 

 CSAPA La Draille Vigan Inter’Aide Le Vigan, Le Vigan (30120) 

34-HERAULT (8) 

 CSAPA Episode Béziers, Béziers (34500) 

 Centre de soins spécialisé aux toxicomanes Arc en Ciel Lunel, Lunel (34400) 

 CSAPA Arc en Ciel, Sete (34200) 

 CSAPA ENTRACTE , Castelnau le lez (34170) 

 CSAPA ANPAA 34, Montpellier (34080) 

 CSAPA Unité Traitement de Toxico Dépendances CHU Montpellier, Montpellier (34295) 

 CTR (Centre Therapeutique Résidentiel), Lattes (34970) 

 CSAPA Arc en Ciel Montpellier, Montpellier (34000) 

48- LOZERE ( 1) 

 CSAPA MENDE, Mende (48000) 

66- PYRENEES-ORIENTALES (4) 

 CSAPA Ambulatoire, Perpignan (66000) 

 Chambre externalisée La Tuilerie, Perpignan (66000) 

 Centre de cure CCAA Perpignan, Perpignan (66100) 

 Centre Post Cure pour Toxicomanes , Toulouges (66350) 
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Annexe 6 : Outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève (Haute Autorité 

de Santé) distribué aux médecins 

 

 Outil d’aide au repérage précoce et à l’ intervention 

brève ALCOOL, CANNABIS, TABAC CHEZ L’ADULTE  

Alcool, tabac et cannabis sont les 3 substances psychoactives les plus consommées en France.  
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Annexe 7 : Recommandation de bonne pratique en médecine générale, SFA 
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Annexe 8 : Réseau 34 – Mémo adresses utiles distribué aux médecins 
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SERMENT 

 

 

SERMENT 
 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. 

 

 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 
sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 
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RESUME  

 

Introduction : 

L’alcool est la substance psycho-active la plus consommée en France et est un problème de 

santé publique majeur. Son mésusage est sous diagnostiqué. Nous nous sommes interrogés sur 

le ressenti des médecins généralistes concernant le repérage et la prise en charge des patients 

présentant un mésusage d’alcool.  

 Méthode :  

Etude qualitative par entretiens semi dirigés de 13 médecins généralistes de la région 

Occitanie. 

Résultats :  

Les médecins généralistes reconnaissent leur rôle important dans la prévention et le dépistage, 

ils pensent ne pas avoir de difficultés à aborder le sujet de l’alcool mais le font moins facilement 

et systématiquement que le tabac car selon eux l’alcool est trop banalisé en France, les seuils 

de toxicité restent flous, les répercussions cliniques et biologiques sont tardives et par manque 

de formation en repérage précoce et intervention brève. La prise en charge, facilitée par une 

bonne connaissance du réseau et une motivation du médecin est rapidement déléguée par 

manque de connaissance, de temps et une sensation d’impuissance et d’échec.  

Discussion :  

Les pistes d’amélioration qui ressortent sont de sensibiliser les médecins en les formant 

davantage au repérage précoce et intervention brève, également de faire des campagnes de 

sensibilisation, que des mesures gouvernementales soient prises afin de stopper la banalisation 

de l’alcool. Pour la prise en charge, ce qui les aiderait serait une meilleure connaissance des 

réseaux, notamment des structures médico-sociales, améliorer la communication entre les 

intervenants, et travailler davantage en collaboration avec infirmière et assistante sociale au 

niveau local.  

 

 

Mots clés : Alcool- Médecine générale- Dépistage- Mésusage 


