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INTRODUCTION

1. Chiffres clés en France

1.1 La consommation d’alcool

La consommation d’alcool a beaucoup diminué en France, puisqu’elle est passée de 26,0
litres d’alcool pur en moyenne annuelle par habitant agé de 15 ans et plus en 1961, a 11,7
litres en 2017 (1). Elle se stabilise depuis le début des années 2010.

Les résultats du Barometre de Santé Publique France de 2017 retrouvent un fort taux de
personnes adultes ayant consommé de l'alcool au cours des douze derniers mois (86,5%),
dont plus de la moitié au moins une fois par semaine. 21% des adultes répondeurs déclaraient
avoir connu une ivresse dans I'année et 10% étaient des consommateurs quotidiens. Les
modes de consommation different selon I'dge. L’alcool quotidien est plus fréquent chez les
personnes agees. En 2017, 26,0% des personnes de 65-75 ans déclaraient une
consommation quotidienne d’alcool, contre 2,3% des 18-24 ans. La consommation se

distribue de maniére trés hétérogéne comme le montre la figure 1.

100 La moitié (49%) des 18-75 ans consomment 3% de |'alcool
95
90 Un tiers (35%) des 18-75 ans consomment 91% de I'alcool
85
80 - 10% des 18-75 ans consomment 58% de I'alcool s
75 ’
L]
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65 |
[
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25 by

20 i
s /

Pourcentage d’alcool consommeé dans I'année (%)

10 ..%% /

90%
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Pourcentage de population concernée (%)
Source : Barometre de Santé publique France 2017.

Figure 1 : Distribution de la quantité d’alcool consommée dans I’année parmi les 18-75 ans en France

métropolitaine, en 2017



En revanche les ivresses sont surtout observées chez les jeunes, comme le montrent les
figures 2 et 3. En 2017, la part des personnes déclarant au moins une alcoolisation ponctuelle
importante (définie comme la consommation de 6 verres d’alcool ou plus en une occasion)
était de 54,1% parmi les 18-24 ans, puis décroissait régulierement avec 'age, atteignant tout
de méme 19,7% parmi les 65-75 ans. Les ivresses réguliéres (au moins dix ivresses au cours
des 12 derniers mois) s’observaient principalement chez les jeunes de 18 a 24 ans et

concernent 19,4% d’entre eux en 2017, contre moins de 1% des plus de 55 ans.

%
25

3% 2%

0 T T T T T T T T T 7T T T T T T T T
Qs N (\)
%) N\
S S oS

—a—— Hommes : au moins 10 ivresses (12 derniers mois)

o Hommes : au moins une APl/semaine
(12 demiers mois)

—e— Femmes : au moins 10 ivresses (12 derniers mois)
° Femmes : au moins une APl/semaine
(12 demiers mois)

Sources : Barometres de Santé publique France 1992, 1995, 2000, 2005,
2010, 2014, 2017.
API : alcoolisation ponctuelle importante.

Figure 2 : Evolution des indicateurs de consommation d’alcool parmi les 18-24 ans en France
métropolitaine, 1992-2017

Concernant les populations a risque, en 2017, parmi les meres d’enfants de cinq ans ou moins,
11,7 % déclaraient avoir consommé de l'alcool au cours de leur derniére grossesse.
Concernant les adolescents, les résultats de I'enquéte nationale en Colléges et en Lycées
chez les Adolescents sur la Santé et les Substances (EnCLASS) de 2019, s’appuyant sur les
enquétes HSBC/ESPAD de 2018, retrouvent une expérimentation de I'alcool chez 6 collégiens
sur 10 et une consommation réguliére d’alcool chez 15% des lycéens. (2)



Niveaux d'usage d’alcool (en %) par sexe a 17 ans en 2017

| Expérimentation 85,7 86,6 84,6 1,02

‘ Dans I'année : 21 usage (actuel) Tt 80,1 75,2 1,07 ***

Aleool ‘ Dans le mois : 21 usage (récent) 66,5 69,9 62,9 1,11
‘ Dans le mois : 210 usages (régulier) 84 12,0 46 262"

Dans le mois : 21 fois 440 496 38,1 1,30 ***

APl Dans le mois : 23 fois (répétée) 16,4 21,7 109 1,99 =+
Dans le mois : 210 (réguliére) 27 43 1,0 428 "

Source : ESCAPAD 2017, France métropolitaine — OFDT.
*, **, ***:test du Chi2 portant sur la différence entre filles et garcons, significative respectivement aux seuils de 0,05,0,01 et 0,001.
API : alcoolisation ponctuelle importante.

Figure 3 : Niveaux d’usage d’alcool (en %) par sexe a 17 ans en 2017

Les Frangais consomment donc beaucoup, et la consommation de boissons alcoolisées

demeure profondément ancrée dans les pratiques culturelles Frangaises.

1.2 La consommation de tabac

Bien qu’en diminution, la prévalence du tabagisme reste en France a un niveau élevé, comme
le montre la figure 4. Elle est ainsi plus élevée que dans certains pays d’Europe occidentale :
'Allemagne, la Belgique et les Pays-Bas comptent environ un quart de fumeurs, I'ltalie un

cinquieme (3).

Les données du Barométre de Santé publique France 2019 confirment la baisse du tabagisme
observée depuis 2016. En 2019, trois Frangais de 18-75 ans sur dix déclaraient fumer (30,4
%), prés d’un quart des 18-75 ans fumait quotidiennement (24,0 %). Si globalement la
prévalence du tabagisme quotidien ne varie pas de fagon significative entre 2018 et 2019, elle
est en baisse parmi les femmes (passant de 22,9% a 20,7%). Les fumeurs quotidiens

consommaient en moyenne 12,5 cigarettes (ou équivalent) par jour.
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Figure 4 : Prévalence du tabagisme quotidien selon I’dge et le sexe parmi les 18-75 ans, France, 2000-
2017
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Concernant les populations a risque, 24,7% des femmes enceintes lors de I'enquéte
Baromeétre de Santé publique France 2017 fumaient au moins occasionnellement et 22,3 %
quotidiennement. Parmi elles, 63,4 % ont déclaré avoir été informées de I'impact éventuel de
la consommation de tabac sur la grossesse et sur leur enfant par un médecin ou une sage-
femme (4).

En ce qui concerne les tentatives de sevrage, en 2019, 33,3 % des fumeurs quotidiens ont fait
une tentative d’arrét d’au moins une semaine au cours de la derniére année. Cette proportion
est en hausse significative par rapport a 2018 (24,9 %) et a 2014 (28,1 %). En 2019, 34,4 %
des 18-75 ans avaient déja essayé I'e-cigarette et 5,7 % l'utilisaient lors de I'enquéte, 4,4 %
quotidiennement. Seule la prévalence du vapotage quotidien augmente significativement par
rapport a 2014 (3,0 %). L’e-cigarette attire principalement les fumeurs. La grande majorité des
fumeurs I'a d’ailleurs déja essayée (3).



2. Les addictions sont un enjeu majeur de santé publique

En 2012, 'usage nocif de I'alcool a été a I'origine de 3,3 millions de décés dans le monde (5).
En France, I'alcool est une source importante de mortalité et de morbidité. On estime chaque
année que 49000 déces (9%) sont imputables a I'alcool. Cette substance est considérée
comme deuxiéme cause de mortalité évitable, juste aprés le tabac, pour lequel I'incidence des
déces est plus élevée avec 79000 déces (14%) imputables (dont 46 000 cancers). On note
que l'alcoolisation feetale est la 1ére cause de handicap non génétique en France (3)(6).
Selon 'OFDT (Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies), le colt social de
I'alcool (valeur des vies humaines perdues, perte de la qualité de vie, pertes de production, et
colt pour les finances publiques) est d’environ 120 milliards d’euros par an (7). Il est identique
pour le tabac. A titre de comparaison, ce colt est estimé a prés de 9 milliards pour 'ensemble
des drogues illicites (8)(9).

En France, la prévention et la prise en charge des conduites addictives sont au coeur des
considérations de santé publique, comme en témoignent le Rapport de la Cour des Comptes
de juin 2016 (10) et le Plan national de mobilisation contre les addictions 2018-2022.

Ce dernier précise que « si la prévention est essentielle, I'enjeu est également de mieux
prendre en charge les conduites addictives, réduire les risques liés aux consommations et
prévenir les dommages associés. En particulier, il convient d’améliorer le repérage précoce
des personnes ayant une conduite addictive ainsi que leur accompagnement tout au long du
parcours de soins et de vie. Dés lors, la priorité au cours des prochaines années sera de faire
des professionnels de premier recours — en premier lieu, les médecins généralistes - les
acteurs pivot du repérage et la porte d’entrée des parcours de santé. La mise a disposition de
ressources et référentiels doit également leur permettre de prendre en charge et accompagner
directement davantage de patients (hors situations complexes) sans référer au secteur
spécialisé. » (8).

Pour la formation, les objectifs du plan national de mobilisation contre les addictions sont de
« renforcer la formation initiale et continue des professionnels de santé sur la thématique des
conduites addictives ainsi que sur les approches motivationnelles. Soutenir le développement
de formations pluri professionnelles territorialisées dans le cadre du DPC. ».

A l'échelle internationale, le département Santé mentale et abus de substances psychoactives
de 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a organisé en 2017 a Genéve le premier forum
mondial sur I'alcool, les drogues et les conduites addictives. L'objectif principal état d’'améliorer
les actions de santé publique dans ces domaines en renforgant les partenariats et la
collaboration entre les organisations, les réseaux et les institutions liés a la santé publique

(11). Dans son Programme de Développement Durable a I’horizon 2030, I'objectif 3.5 engage
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les gouvernements « a renforcer la prévention et le traitement de I'abus de substances
psychoactives ». Ceci implique « la prévention de I'usage de la drogue et la réduction de la
vulnérabilité et des risques ; le traitement et les soins pour les personnes atteintes de troubles
liés a 'usage de la drogue ; la prévention et la prise en charge des effets nocifs de 'usage de
la drogue ; et 'acces aux médicaments placés sous contrble » (12).

La lutte contre le tabagisme a été renforcée depuis 2014 avec la mise en place de plans
nationaux dont découlent un certain nombre de mesures comme le paquet neutre, le
remboursement des substituts nicotiniques comme n’importe quel médicament, des
campagnes de prévention renouvelées avec I'opération « mois sans tabac » et la hausse des
prix pour atteindre un paquet a 10 € en 2020. Les médecins généralistes peuvent également
obtenir des affiches, flyers, posters, ainsi que des kits pour sevrage tabagique a remettre aux

patients, dans le cadre de 'opération « mois sans tabac », qui a lieu tous les ans en novembre.

Les consommations d’alcool et de tabac sont ainsi fréquentes, et ont un fort retentissement.
En ce sens, ces problématiques concernent tous les professionnels de santé, et en premier

lieu, les médecins généralistes.

3. Les réles des médecins généralistes

3.1 Place dans le systéeme de soins

Etant donné sa place dans le dispositif actuel de santé, le médecin généraliste se trouve en
position décisive (13). Il est le praticien de premier recours et est particulierement bien placé
pour le dépistage et la prévention des consommations a risque, mais aussi pour assurer et
coordonner les soins relatifs aux complications des addictions, et au suivi des maladies
chroniques. Il suit le patient dans la durée et détient de précieuses informations sur son état
de santé, somatique et psychologique, mais également sur son environnement social, familial
et professionnel (14). Il est compétent pour I'informer et le conseiller afin de réduire les
dommages conseécutifs au mésusage de substances psychoactives et peut garantir son suivi

sur une longue période.

3.2 Recommandations de bonne pratique

Au sujet de la prise en charge de l'addiction tabagique, 'HAS (Haute Autorité de Santé)
explique que « les professionnels de santé - au premier rang desquels les médecins
généralistes - doivent devenir de véritables partenaires anti-tabac des fumeurs qui veulent

arréter ». lls doivent aussi « engager une démarche active auprés de leur patient fumeur quel
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que soit le motif de consultation ». Elle recommande que « soient formés au dépistage
individuel et a l'aide a I'arrét de la consommation du tabac : tous les professionnels de santé,
et notamment les médecins généralistes » (15).

En ce qui concerne la prise en charge du trouble de I'usage d’alcool, le groupe de travalil
européen du projet Primary Health Care European Project on Alcohol (PHEPA), attribue aux
médecins généralistes « la responsabilité de repérer et de prendre en charge les patients dont
la consommation d’alcool est a risque ou nocive » (16). Pour la SFA (Société Frangaise
d’Alcoologie), il apparait « évident que lI'implication des médecins généralistes est cruciale
pour faciliter 'accés aux soins des personnes souffrant d'un mésusage et de 'alcool. » (17) et
« tout meédecin généraliste devrait avoir regcu une formation lui permettant de repérer un

meésusage de I'alcool et de faire une intervention bréve ».

3.3 Les chiffres en soins primaires

La prise en charge des addictions est ainsi en grande partie réalisée par les médecins de ville,
en lien ou non avec les centres de soins spécialisés (18). Selon les données de la Société
Francaise de Médecine Générale (SFMG) allant de la période 1998 a 2009, l'incidence des
résultats de consultation en rapport avec une plainte ou un trouble li¢ a une consommation
excessive d’alcool se situait autour de 10 a 14% des consultations selon les données d’un
échantillon de 220 médecins (figure 5). Ces données n’ont pas été actualisées aprées 2009.

En 2009, 'enquéte Barometre Santé (19) a montré que 68,6% des médecins généralistes
avaient vu un patient pour sevrage tabagique dans les sept jours précédents, et 94,5%
prenaient en charge eux-mémes leurs patients le cas échéant (seul ou en liaison avec une
structure) ; les médecins de ville voyaient environ 50.000 patients chaque semaine pour un
sevrage d’alcool (20). Ce chiffre est non négligeable au regard du nombre de consultations

hebdomadaires en médecine générale, estimé a 2 millions (21).
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Figure 5 : Evolution annuelle du pourcentage de consultation de médecine générale en rapport avec
une plainte ou un trouble lié a 'usage d’alcool, 1998 — 2009. (Source Société Frangaise de Médecine

Générale)
4. L’enseignement de I’'addictologie aux futurs généralistes

La formation initiale en addictologie commence en second cycle (DFASM : Dipléme de
Formation Approfondie en Sciences Médicales), avec le programme commun des Epreuves
Classantes Nationales (ECN), a lissue desquelles I'étudiant devra savoir, pour chaque
addiction : « Repérer, diagnostiquer et évaluer le retentissement de I'addiction (...), connaitre
les indications et les principes du sevrage (...), argumenter I'attitude thérapeutique (traitement
de substitution, réduction des risques, prévention des rechutes), planifier le suivi du patient. »
L’addictologie est au programme de ['unité d’enseignement numéro 3 « Maturation —
Vulnérabilité — Santé mentale — Conduites addictives », sous la forme de 6 items (addiction
au tabac; addiction a l'alcool ; addiction aux médicaments psychotropes ; addiction au
cannabis, cocaine, amphétamines, opiacés, drogues de synthése; addictions
comportementales ; dopage) (22). Dans ce programme, le chapitre “thérapeutique” n’est
expose que dans ses principes et il n’est pas attendu de I'étudiant qu’il sache gérer de maniére
concréte les différentes stratégies thérapeutiques.

Au cours du troisieme cycle de médecine générale, la référence a I'enseignement de
I'addictologie se trouve dans un document édité par le Comité National des Généralistes
Enseignants (CNGE) servant de base a la certification du Dipléme d'Etudes Spécialisées
(DES) de Médecine Générale. Ce document répertorie 11 familles de situations cliniques
courantes pour la médecine générale. Elles sont présentées comme les situations « devant
lesquelles I'étudiant de médecine générale devra avoir été placé au cours de ses trois années

de DES afin d’évaluer ses performances et donc ses compétences » (23). L’addictologie n’y
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est pas directement abordée, mais I'est indirectement au travers de problématiques plus
larges, notamment la compétence 1 «situations autour de patients souffrant de pathologies
chroniques, poly-morbidité a forte prévalence ». Ce document ne cite pas de référence a un
contenu pédagogique spécifique afin d’atteindre ces différents objectifs, ni ne mentionnent la
maniére de parvenir a I'acquisition de cette compétence.

Concernant la mise en ceuvre de ces objectifs de formation, les stratégies apparaissent
hétérogénes d’une région a l'autre. Certains Départements de Médecine Générale (DMG) ne
confient cette formation qu'aux maitres de stages pendant les stages universitaires, parfois
également aux Groupes d'Echanges de Pratique non spécifiques (GEP). Certaines facultés
proposent une formation spécifique, et celle-ci peut étre obligatoire ou optionnelle (24).

Le mode d’enseignement le plus répandu actuellement est I'abord de cette thématique selon
un modéle pédagogique dit « centré sur I'apprentissage », utilisant I'analyse réflexive des
internes de médecine générale, a partir d’expériences et de situations cliniques authentiques.

5. Evaluation du systéme d’enseignement actuel

En France, il n’existe a notre connaissance que 3 études (dont 2 réalisées dans le cadre de
théses d’exercice en médecine générale), cherchant a évaluer I'efficience du systéme actuel

de I'enseignement de I'addictologie chez les futurs généralistes.

La premiére, menée par Baque et al., évaluait dans 9 facultés francgaises les proportions de
réponses dommageables a un questionnaire de situations cliniques, selon l'existence d'un
enseignement facultaire spécifique d’addictologie et son caractére obligatoire ou facultatif
pendant le TCEM (Troisiéme Cycle des Etudes Médicales) de médecine générale, chez les
étudiants ayant récemment fini leur DES ou en fin de DES (24).

Bien qu'étant d'une puissance modeste (13,3 % de la population cible, soit un effectif de 284
étudiants), cette étude mettait en évidence l'intérét d'une formation obligatoire a I'addictologie
lors du TCEM de médecine générale. Parmi les répondants ayant 2 réponses dommageables
maximum, 69% avaient regu un enseignement spécifique obligatoire et 13% n’avaient pas
recu d'enseignement spécifique. Comparativement, parmi les répondants ayant au moins 3
réponses dommageables, 50% ont recu un enseignement spécifique obligatoire et 24% n'ont

pas recu d'enseignement (p=0,0097).

De fagon complémentaire, I'étude menée par llango et al. évaluait, avec le méme
questionnaire de situations cliniques que Baque et al.,, la proportion de réponses

dommageables des MSU (Maitre de stage des Universités) de 6 facultés selon la présence
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ou non d’une formation spécifique d’addictologie dans la faculté de référence. Cette étude n’a
pas montré de différence significative entre les facultés enseignant I'addictologie et celles ne
'enseignant pas. Cependant, ce résultat est a la limite de la significativité (p=0,051). Parmi
les pistes explicatives, on note notamment la faible puissance statistique due a une faible
participation a I'étude (6,7% de la population cible, soit 175 MSU) (25).
Ce travail améne a penser qu’une partie des items pouvant étre considérés comme essentiels
dans I'enseignement addictologique n’était pas maitrisé par certains MSU, puisque :

- 38 % des MSU de I'’échantillon ne connaissaient pas le principe du conseil minimal.

- 66 % ne connaissaient pas les critéres d’addiction selon le DSM-V.

- 24 % ne connaissaient pas le principe de l'intervention bréve.

- 40 % ne connaissaient pas le cycle de Prochaska et Di Clemente.

- 25 % ont répondu de maniére dommageable sur la thérapeutique que ce soit pour le

tabac, I'alcool ou les opiaceés.

Le troisieme travail, mené par Djengué et al.,, avait pour objectif I'évaluation des
connaissances, des pratiques et de la formation des internes frangais en fin de cursus de
meédecine générale en alcoologie. L'évaluation reposait sur un questionnaire envoyé par voie
électronique aux départements de médecine générale. Sur les 622 questionnaires retournés
(20,2%), 484 étudiants (77,5%) n'ont pas obtenu la moyenne au test d’évaluation des
connaissances et des pratiques. Les résultats étaient améliorés lorsque les internes avaient
recu une formation complémentaire en addictologie et lorsque les facultés accordaient plus
de poids a la formation en addictologie. Par ailleurs, cette étude mettait en évidence une
relation entre la présence d’une formation a I'addictologie durant le 3¢ cycle (6 heures en
moyenne) et 'observation d’'un meilleur niveau de connaissance en fin de cursus. De méme,
il y avait significativement plus de postes ouverts en stage d’addictologie dans les facultés

(trois fois plus en moyenne) lorsque les internes obtenaient la moyenne au test.

En cohérence avec ces trois études, le plan national de mobilisation contre les addictions
2018-2022 pointe que « la majorité des médecins en fin de cursus de formation de médecine
générale ne semble pas en mesure de repérer et de prendre en charge de maniere adéquate

un fumeur et/ou un patient ayant des consommations a risque ou problématiques d’alcool »

(8).

Un travail de thése mené trés réecemment a la faculté de médecine de Caen, sous la forme
d’'une étude transversale descriptive basée sur des entretiens semi-dirigés, pointe le peu de
formation en addictologie dans le cursus des futurs médecins généralistes Bas Normands.
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Sur les 20 praticiens interrogés, 15 n’avaient pas regu de formation spécifique en addictologie.
Il suggére que « L'université de Caen-Normandie, au travers de sa faculté de médecine,
pourrait proposer d’augmenter le taux horaire des enseignements en addictologie lors du
deuxiéme cycle des études médicales et proposer des formations rapides aux jeunes internes

en médecine générale lors de leur troisieme cycle. » (26).

Ce constat est également évoqué dans le plan national de mobilisation contre les addictions :
« Les compétences en addictologie des médecins généralistes peuvent étre renforcées ; |l
existe manifestement une insuffisance de formation initiale sur le sujet. En outre, il apparait
qu'une amelioration de la formation initiale permet une amélioration des pratiques.
L’autonomie des universités et la disparité des formations nécessitent un travail de
mobilisation en vue de garantir un socle minimal de formation et d'acquisition des

compétences sur les conduites addictives. » (8).

6. Objectif de notre travail

La formation des futurs médecins généralistes en ce qui concerne le repérage et la prise en
charge des addictions est actuellement disparate et apparait insuffisante d’aprés les quelques
études réalisées a ce sujet. Si on ne peut exiger de tous les généralistes qu’ils soient aussi
des addictologues, il est cependant attendu, du fait de leur place dans le systeme de sante,
un minimum de compétences pour repérer, accueillir et répondre de maniére adaptée a un
patient en situation d’addiction. Les missions du meédecin généraliste sont multiples et
nombreuses. Le volume de connaissances a acquérir étant tres important, se pose donc la
question d’identifier les connaissances minimales a acquérir concernant I'addictologie, en

ciblant 'essentiel et l'utile.

L’objectif de notre étude sera d’identifier, de fagon consensuelle, un socle de réles attendus
du médecin généraliste et un contenu d’enseignement que les internes en médecine générale
devraient avoir regu, concernant la prise en charge de I'alcool et du tabac, en médecine de
premier recours. Pour ce faire, nous avons choisi de nous appuyer sur une méthode de
consensus Delphi, ayant recours a des experts médecins généralistes et addictologues.
Notre question de recherche était : « quelles sont les connaissances minimales a acquérir en
troisieme cycle de médecine générale, concernant la prise en charge des addictions au tabac
et a I'alcool ? ».

Notre hypothése de recherche était que les différents experts auraient des avis convergents

et divergents, permettant de déterminer un socle minimal essentiel de connaissances et
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compétences dont chaque interne en fin de cursus devrait avoir pu bénéficier au cours de ses

études.

Une fagon d’identifier le socle de connaissances attendu des étudiants de troisiéme cycle en
médecine générale est de rassembler des opinions d’experts. Pour ce faire, les méthodes de
consensus formalisé semblent étre le moyen idéal.

Elles sont décrites comme des « techniques de groupes permettant d’explorer le niveau de
consensus au sein d’un groupe d’experts en synthétisant et clarifiant leurs opinions » (27).
Leur objectif est de définir le niveau d’accord sur un sujet donné, par un groupe d’expert. Ces
méthodes sont devenues l'outil de choix pour répondre aux questions de santé et de
médecine, particulierement en matiére de santé mentale (28) et de soins de premier recours
(29)(30)(31).

La méthode Delphi permet un anonymat complet lors des tours de cotations, de générer de la
discussion et éventuellement de dégager un consensus au sein d’'un groupe d’experts. Cette
meéthode, avec anonymisation, permet également de réduire la probabilité que le consensus

soit dominé par le point de vue d’'une minorité forte (effet de leader d’opinion).
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METHODES

1. Méthode Delphi

Nous avons utilisé une méthode Delphi en plusieurs tours de vote. Nous avons choisi de cibler,
dans le cadre de ce travalil, les 2 substances les mieux connues et ayant le plus fort impact en
termes de santé publique : I'alcool et le tabac.

L'objectif était d’établir une liste de rbles attendus du médecin généraliste et d’items
d’enseignement a délivrer aux étudiants de troisiéme cycle en médecine générale, pour
I'enseignement de 'addictologie en soins de premier recours. Nous avons également mené
un travail complémentaire, avec pour objectif d'identifier 10 messages clés a veéhiculer au
cours d'un enseignement d’addictologie en formation initiale.

Au cours de la procédure, les participants répondent a des questionnaires successifs,
organisés en plusieurs tours de vote. A la fin des tours de vote, l'investigateur prépare le
questionnaire suivant en fonction des résultats du précédent, en y incluant les remarques des
participants. De cette fagon, chaque participant peut réévaluer sa réponse a la lumiére des

réponses et commentaires du groupe d’expert (32).

2. Revue de la littérature préparatoire

Nous avons établi deux listes d’items qui ont servi de base de travail au groupe Delphi, a partir
des données, recommandations et outils de bonne pratique des principales sociétés savantes
a destination des médecins généralistes (17)(33)(34). Ces listes d’items étaient non
limitatives, les experts pouvant proposer des items qui étaient alors inclus au tour de vote

suivant. Pour plus de clarté, les listes d’items ont été divisées en sous-parties.
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La liste d’items « rbles attribuables au médecin généraliste » a été divisée en 5 parties :

Suivre,
orienter

Terrains
particuliers

Repérer,
diagnostiquer

Prévention
secondaire
Roles
attribuables
au MG

Intervenir,
traiter

La liste d’items « enseignement a délivrer » a été divisée en 4 parties :

Approches
non
médicamen-
teuses

Addictologie
générale

Enseignement
3 délivrer Alcoologie

Tabacologie
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3. Recrutement des experts

Les experts étaient définis comme des médecins impliqués dans la prise en charge des
addictions au tabac et a I'alcool, ou dans I'enseignement de la médecine générale et/ou de
'addictologie. Ceux-ci s’engageaient a répondre a un questionnaire itératif et évolutif
conformément a la méthodologie utilisée (35)(36)(37)(38).

Notre souhait était d’obtenir les points de vue des différents professionnels impliqués dans la
prise en charge des addictions, que ce soit en médecine ambulatoire ou hospitaliere. Nous
souhaitions également prendre en compte les besoins de médecins universitaires, impliqués
dans I'enseignement. En ce sens, quatre profils d’experts ont été ciblés dans un objectif de
représentativité du panel :

- Médecins généralistes universitaires : chef de clinique, MCU (Maitre de Conférence des
Universités) ou PU (Professeur des Universités) de médecine générale.

- Médecins généralistes « de terrain », pratiquant une activité addictologique.

- Addictologues universitaires : chef de clinique, MCU ou PU d’addictologie.

- Addictologues « de terrain » : exergant en CSAPA (Centre de Soins, d'Accompagnement et
de Prévention en Addictologie) ou en service d’addictologie (non universitaire).

Concernant les addictologues « de terrain », nous avons ciblé les praticiens de la région
Normandie référencés sur le site Drogues Info Service, que nous avons contacté par
téléphone puis courrier électronique. Ce dernier exposait le projet, ainsi que l'intérét de leur
participation, auquel nous avions joint le synopsis de notre projet de recherche.

Concernant les médecins généralistes « de terrain », nous avons ciblé les médecins
généralistes de la région Normandie, avec activité addictologique déclarée sur le site du
Conseil de I'Ordre des Médecins, que nous avons contactés par téléphone puis courrier
électronique.

Les médecins généralistes et addictologues universitaires ont été recrutés par effet « boule
de neige ». En pratique, les premiers experts ont été sollicités par courrier électronique. Il leur
était ensuite demandé, si des personnes de leur entourage correspondant aux criteres
d’inclusion seraient intéressées par une participation a I'étude. Ces nouveaux participants

potentiels étaient ensuite a leur tour contactés par courrier électronique.
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4. Composition du panel d’experts

La littérature ne décrit pas formellement le nombre d’experts nécessaire pour la méthode
Delphi. Selon la HAS, ce nombre peut aller de seize a trente (38). Selon Letrilliart et Al, au
moins quinze experts sont nécessaires (37). En prévision d’un taux d’attrition de 30%, nous

avons initialement recruté 35 experts pour espérer en voir 25 terminer la procédure.

Nous avons donc recruté un total initial de :
-9 médecins généralistes universitaires,
-11 médecins généralistes de terrain,

-6 addictologues universitaires,

-9 addictologues de terrain.

Le tableau 1 présente la distribution des caractéristiques des experts recrutés ayant participé

au premier tour de cotation.

Tableau 1 : Répartition des caractéristiques des experts ayant participé au premier tour de cotation

| 4 ADDICTOLOGUES UNIVERSITAIRES 8 ADDICTOLOGUES "DE TERRAIN"
Femme 2 Femme 6
Sexe
Homme 2 Homme 2
MG 1 MG 8
Formation initiale Neurologue 1
Psychiatre 2
Pas de formation spécifique 1 DU ou DIU addictologie 4
Formation addictologique DESC 2 DESC 2
Capacité 1 Capacité 5
Expérience >10 ans 4 >10 ans 8
Type d'exercice Urbain 4 Urbain 5
Semi Urbain 3
| 6 GENERALISTES UNIVERSITAIRES 7 GENERALISTES "DE TERRAIN"
Femme 2 Femme 2
Sexe
Homme 4 Homme 5
Pas de formation spécifique 3 DU ou DIU addictologie 1
rerraitior ek DU ou DIU ad.dllctologle 1 DESF ’ 1
Capacité 1 Capacité 5
DU ou DIU tabacologie 1 DU ou DIU tabacologie 1
24 <10ans 2 <10 ans 4
Expérience
>10 ans 4 >10 ans 3
Rural 2 Rural 1
Type d'exercice Urbain 4 Semi Urbain 2
Urbain 4

5. Procédure de consultation des experts

La consultation des experts était dématérialisée sur la plateforme de sondage Limesurvey®
de I'Université Caen Normandie. Les experts étaient invités a participer aux questionnaires
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successifs via un courrier électronique personnalisé contenant un lien pour accéder au site

Limesurvey® de I'Université Caen Normandie.
L’enquéte se déroulait en trois tours de vote. Chaque tour contenait deux procédures
indépendantes :

- La procédure « réles attribuables au médecin généraliste ».

- La procédure « enseignement a délivrer ».
Tous les experts étaient concernés par les deux procédures.
Le courrier électronique contenait un bref rappel de l'objectif de recherche ainsi que
I'explication du réle attendu des experts. Concernant les deuxiéme et troisieme tours de
cotation, ils contenaient les résultats du tour précédent ainsi qu'une synthése anonymisée des
commentaires des experts. Un courrier €lectronique de rappel était systématiquement adressé

aux participants dans les jours suivant l'invitation initiale, suivi d’'un deuxiéme et dernier rappel.

Les tours de consultation consistaient en la cotation de la liste exhaustive des items tirés de
la revue de la littérature précédemment décrite.

Les experts cotaient chaque intitulé a I'aide d’'une échelle de Likert graduée de 1 a 9, avec la
cotation 1 pour les items jugés « totalement inappropriés », la cotation 5 pour les items jugés
« incertains » et la cotation 9 pour les items jugés « parfaitement appropriés », conformément
aux recommandations méthodologiques (38).

A la fin des questionnaires, les experts pouvaient soumettre des remarques libres ou suggérer
de nouveaux items qui étaient alors inclus pour le tour suivant.

A Tlissue du premier tour de consultation, les investigateurs effectuaient le traitement
statistique, synthétisaient les commentaires des experts et préparaient le second tour.

Le second tour avait lieu selon les mémes modalités. A I'issue du second tour, deux listes

d’items étaient validées, et étaient soumises aux experts lors du troisiéme tour pour validation.

Novembre Février-Mars
2018 2019

Solicitation ‘.\'- Elaboration des Recrutement des Tour 1 \ Tour 2 Tour 3
LBAC, /] isesiems /) expets )/ ACIICLERS Jlonung autainang /) AT SIS ) jai050 augtiosig / ) A"2YSC SN ) boio6ing au 20107119

CHU Caen /

Décembre 2018- 21 Mars 2019
Janvier 2019

Figure 6 : Timeline de I’étude
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6. Analyse des cotations

A la fin de chaque tour, une analyse descriptive de chaque questionnaire était menée.
Les données étaient traitées en aveugle afin de ne pas influencer la portée des avis de chaque
expert. Nous menions une analyse statistique selon les recommandations de la Haute Autorité
de Santé (38), permettant d’identifier les éléments désignés comme appropriés ou non,
consensuels ou non.

Au premier tour, les items étaient considérés comme appropriés avec accord fort si leur
cotation avait une médiane = 7 et une distribution entre 7 et 9, ils étaient alors définitivement
validés et sortis des tours de cotation. Les items considérés comme inappropriés avec accord
fort (médiane < 3 et distribution 1-3) étaient définitivement éliminés et sortis des tours de
cotation. Les items considérés comme incertains (médiane 4-6,5 et/ou distribution 1-9) ou
avec accord faible (distribution 1-5 ou 5-9) pouvaient étre modifiés ou reformulés et étaient
inclus au tour suivant avec une synthése anonyme des commentaires.

En cas d’absence de consensus, la cléture du groupe était fixée au maximum quatre mois

aprés le début du premier tour, soit le 2/08/2020.

Au décours des tours de vote, nous avons souhaité savoir s’il existait des divergences
significatives entre catégories d’experts. Un test de Kruskal-Wallis était utilisé pour tester si
les groupes d’experts différaient de fagon significative sur les items pour lesquels on observait
des avis divergents apres le second tour.

7. Identification des messages clés par les experts

Une procédure complémentaire, menée en paralléle, était proposée aux experts. Il s’agissait
d’identifier 10 messages clés a veéhiculer au cours d’'un enseignement d’addictologie en
formation initiale. A la fin du premier questionnaire, il était demandé aux experts de proposer
10 messages clés. A l'issue du premier tour, les messages clés ont été mis en commun et
regroupés selon leur idée principale. lls étaient ensuite soumis aux experts au second tour,
afin que ces derniers puissent sélectionner et classer les 10 messages les plus importants a

véhiculer aux internes de médecine générale.

8. Autorisation et éthique

Les réponses aux questionnaires en ligne étaient totalement anonymes et satisfaisaient aux
exigences du RGPD (Reglement Général sur la Protection des Données). Nous avons obtenu
un avis favorable émanant du CLERS (Comité Local d'Ethique de la Recherche en Santé) du

CHU de Caen en date du 21/03/2019 (Annexe 1).
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RESULTATS

1. Résultats de la participation

Les experts ont été consultés entre le 2 avril et le 20 juillet 2019. Comme prévu par la méthode
DELPHI appliqguée a notre étude, nous avons réalisé deux tours pour chacune des
procédures, suivis d’un troisieme tour de validation.

-Le premier tour a duré 17 jours et a réuni 25 experts sur les 35 recrutés (taux de participation
71,4%).

-Le second tour a duré 24 jours et a réuni 23 experts sur les 35 recrutés (taux de participation
65,7%).

-Le troisieme tour a duré 37 jours et a réuni 23 experts sur les 35 recrutés (taux de participation
65,7%).

Le tableau 2 montre le taux participation des différentes catégories d’experts aux tours de

cotation successifs.

Tableau 2 : Taux de participation des différentes catégories d’experts aux tours de cotation successifs

Premier tour Deuxiéme tour Troisiéme tour
Experts consultés | Réponses recues % Réponses regues % Réponses regues %
Addictologues universitaires 6 4 67% 6 100% 5 83%
Addictologues de terrain 9 8 89% 6 67% 8 89%
Généralistes universitaires 9 6 67% 7 78% 7 78%
Généralistes de terrain 11 7 64% 4 36% 3 27%
| Total 35 25 71% 23 66% 23 66%

2. Résultats de la procédure « réles attribuables au médecin généraliste »

Nous avons formulé 39 items grace a la revue systématique de la littérature et nous les avons

soumis aux experts.

2.1 Résultats du tour 1

A lissue du premier tour, 4 items ont été jugés appropriés avec accord fort et ont donc été
définitivement validés :

- Repérer les consommateurs de tabac (médiane 9 ; distribution 9).

- Dépister les complications somatiques liées au tabac (médiane 9 ; distribution 7-9).

- Dépister les complications somatiques secondaires au trouble de I'usage d’alcool

(médiane 9 ; distribution 7-9).
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- Délivrer les repéres de consommation a risque concernant I'alcool (médiane 9 ;
distribution 9).

11 items ont été jugés appropriés avec accord faible et 24 incertains. lls ont été soumis au

second tour, avec une synthése anonyme des commentaires.

2.2 Résultats du tour 2

Sur les 35 items soumis au second tour, 17 ont été validés avec accord fort et 11 avec accord

relatif. La répartition de ces différents items est présentée en annexe 2.

Les 7 autres items, jugés incertains, ont été définitivement non retenus. En effet, les regles
d’analyse des réponses permettant de juger du caractére approprié ou non des propositions
soumises au vote du groupe de cotation difféerent selon qu'’il s’agit du premier tour ou du
second. Le premier tour est plus conservateur, afin de discuter au second tour de toute

situation ou il y a incertitude ou valeur manquante (38).

Les 7 items non retenus étaient :

- Savoir prescrire le bupropion (médiane : 7 ; distribution 1-9).

- Savoir prescrire la varénicline (médiane : 7 ; distribution 1-9).

- Prescrire d’autres traitements d’indication psychiatrique dans le trouble de I'usage
d’alcool (médiane : 6 ; distribution 1-9).

- Analyser seul avec le patient les situations a risque de rechute et I'aider a élaborer
des stratégies de prévention de la rechute (médiane : 7 ; distribution 2-9).

- Prendre en charge le mésusage d’alcool chez un patient poly-consommateur (médiane
: 7 ; distribution 3-9).

- Prendre en charge le tabagisme chez un patient poly-consommateur (médiane : 8 ;
distribution 3-9).

- Prendre en charge le mésusage d’alcool chez un patient prenant des benzodiazépines

au long cours (médiane : 7 ; distribution 3-9).

2.3 Résultats du tour 3

Nous avons donc obtenu 32 items consensuels (4 items validés au premier tour, et au second
tour, 17 items validés avec accord fort et 11 items validés avec accord relatif). Les 32 items

consensuels ont été soumis aux experts pour validation globale.
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Il existait donc un accord fort concernant les items suivants :

Concernant la consommation de tabac :

-Repérer les consommateurs de tabac.

-Evaluer le niveau de dépendance.

-Dépister les complications somatiques.

-Prescrire les substituts nicotiniques dans un projet d’arrét et d’abstinence.
-Prendre en charge une femme enceinte consommatrice de tabac.

-Proposer si nécessaire les outils alternatifs d’aide a la prise en charge du tabac.

Concernant la consommation d’alcool :

-Poser avec précision le diagnostic d’addiction a I'alcool, avec ou sans dépendance physique.
-Dépister les complications somatiques.

-Evaluer le retentissement global du mésusage d’alcool, sur le plan médico-psycho-social.
-Identifier les personnes a risque de complication de sevrage d’alcool.

-Prescrire et suivre un sevrage ambulatoire en alcool.

-Connaitre les indications et les modalités de prescription des benzodiazépines dans le
sevrage d’alcool.

-Connaitre les indications et les modalités d’hydratation dans le sevrage d’alcool.

-Prescrire une vitaminothérapie dans le trouble de 'usage d’alcool.

Concernant la prise en charge des addictions :

-Réaliser une intervention breve.

-Délivrer les repéres de consommation a risque concernant I'alcool.

-Délivrer les conseils de réduction des risques liés a 'usage d’alcool ou de tabac.

-Informer contre les principales idées regues circulant chez les patients autour de leur
consommation (d’alcool et/ou de tabac).

-Orienter efficacement le patient dans le réseau addictologique de proximiteé.

-Effectuer seul le suivi d’un patient en phase de consolidation d’abstinence de tabac ou

d’alcool.

Il existait un accord relatif concernant les items suivants :

-Nommer avec précision le type d’usage que les patients font de I'alcool.
-Dépister les complications cognitives secondaires au trouble de I'usage d’alcool.

-Dépister les complications psychiatriques secondaires au trouble de 'usage d’alcool.
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-Dépister les complications sociales secondaires au trouble de I'usage d’alcool.

-Prescrire les addictolytiques a bon escient.

-Identifier le souhait et le stade motivationnel du patient lors de chaque consultation évoquant
la consommation problématique.

-Prescrire les antidépresseurs dans le trouble de 'usage d’alcool.

-Mener un entretien motivationnel.

-Prendre en charge une femme enceinte avec mésusage d’alcool.

-Prendre en charge le mésusage d’alcool chez un patient avec comorbidité psychiatrique
stabilisée.

-Prendre en charge le tabagisme chez un patient avec comorbidité psychiatrique stabilisée.

Le document final « rbles du médecin généraliste », soumis aux experts (Annexe 3), a été
jugé approprié avec accord relatif (médiane 7 ; distribution 1-9).
La figure 7 présente le diagramme de flux de la procédure «réles attribuables au

généraliste ».
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Procédure "roles du médecin généraliste"

39 items formulés et soumis aux experts

N,

Tour 1 < >
4 items 11 items . .
; . 24 items Aucun item
approprics approprios incertains rejeté
Accord fort Accord relatif

Intervention des organisateurs
Traitement statistique et préparation du tour
suivant

35 items soumis aux experts
Avec synthése anonyme des commentaires

17 items 11 items .
appropriés appropriés ini:gre;mris
Accord fort Accord relatif

A 4 y A 4

32 items consensuels "réles du médecin généraliste”
Soumis aux experts pour validation

Figure 7 : Diagramme de flux de la procédure « réles du médecin généraliste »

2.4 Analyse des profils de consensus et dissensus en fonction des
groupes

Il semblait que les avis divergeaient selon les différents groupes d’experts pour 18 items. Sur
ces 18 items, 10 ont été validés, 8 ont été exclus. Un test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour
déterminer si I'opinion des quatre groupes d’experts différait significativement sur ces items
(Annexe 4).
Une différence significative était retrouvée pour seulement trois items :
- « ldentifier le souhait et le stade motivationnel du patient lors de chaque consultation
évoquant la consommation problématique » (p=0,034). Cet item a été validé. Jugé comme
approprié avec accord fort par les généralistes (universitaires et « de terrain »), mais jugé
comme approprié avec accord relatif par les addictologues (universitaires et « de terrain »).
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- « Prendre en charge le tabagisme chez un patient avec comorbidité psychiatrique
stabilisée » (p=0,029). Cet item a été validé. Jugé comme approprié avec accord fort par les
universitaires (généralistes et addictologues), mais jugé comme incertain par les généralistes
« de terrain », et comme approprié avec accord relatif par les addictologues « de terrain ».

- « Analyser seul avec le patient les situations a risque de rechute et I'aider a élaborer des
stratégies de prévention de la rechute » (p=0,04). Cet item n’a pas été validé. Jugé comme
incertain par les addictologues (universitaires et « de terrain ») ainsi que les généralistes de
« terrain ». Cet item était jugé comme approprié avec accord fort par les généralistes

universitaires.

2.5 Analyse qualitative des commentaires de la procédure « réles
attribuables au généraliste »

2.5.1 Repérer, diagnostiquer

Cing experts mentionnaient le role essentiel du médecin généraliste en matiere de prévention,
ainsi que de repérage précoce des consommations a risque («c’est notre réle premier de
repérer toute consommation potentiellement problématique », « le repérage précoce des
mésusages releve pleinement du médecin généraliste », « le repérage et la prévention sont
les bases du métier de généraliste », « le généraliste doit savoir repérer au plus tét un patient
ayant ce type de fragilité », « il est indispensable de savoir repérer la dépendance »).
En ce sens, la maitrise de I'intervention bréve était décrite comme un pré requis indispensable.
Un expert désignait le médecin généraliste comme praticien central concernant le dépistage
(« sa connaissance du patient et sa position dans le systéme de soins lui offrent une place
primordiale »). L’évaluation du niveau de dépendance était mentionnée comme a maitriser,
de fagon a prendre en charge le patient de fagon adaptée, notamment en cas de nécessité
d’orientation vers un centre spécialisé («le niveau de dépendance et le risque de
complications sont a maitriser car modifient la prise en charge »).

Un expert faisait part d'un manque de temps en consultation de médecine générale pour
pouvoir effectuer une évaluation globale (« concernant I'évaluation globale : manque de
temps, il faudrait des questionnaires plus ciblés pour que cela soit moins chronophage »).
L’entretien motivationnel était jugé comme un outil nécessaire mais difficlement réalisable en
consultation car chronophage, et nécessitant une formation. Pour six experts, il était
néanmoins décrit comme un outil utile pour le médecin généraliste car applicable a d’autres
pathologies chroniques comme par exemple le diabéte ou I'insuffisance cardiaque (« savoir
réaliser un entretien motivationnel me semble intéressant, méme pour d’autres maladies

chroniques »).
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2.5.2 Prévention secondaire

Le dépistage des complications somatiques et psychiatriques était, selon deux experts, les
réles dévolus au médecin généraliste. Ceci particuliérement dans un but d’orientation adaptée
du patient pour la suite de la prise en charge (« le diagnostic des complications est nécessaire
a la prise en charge », « on sous-estime les complications, donc il faut les connaitre »).

En ce qui concerne la recherche de complications psychiatriques, il était mentionné que, bien
que s’agissant d’'une tache chronophage, elle permettait d’éviter une prescription inutile de
psychotropes devant un trouble induit par les consommations (« il est indispensable de
connaitre les troubles psychiatriques comorbides car ils impactent la prise en charge », « il
faut connaitre les troubles psychiatriques induits par les consommations afin d’éviter la
prescription de psychotropes inappropriés »).

Deux experts ne considéraient pas la recherche de complications sociales comme faisant
partie du travail des médecins généralistes, et pointaient I'intérét de s’intégrer a un réseau de
soins afin d’orienter le patient efficacement (« le diagnostic médico-psycho-social ne me
semble pas relever de la pratique du généraliste », « I'évaluation sociale reléve d’une prise en
charge pluridisciplinaire, dans ce contexte de médecin généraliste peut se retrouver isolé, un

réseau d’adressage est nécessaire »).

2.5.3 Intervenir, traiter

Trois experts mettaient I'accent sur le r6le nécessaire du médecin généraliste dans la prise en
charge d’'un sevrage ambulatoire (« /la réalisation d’'un sevrage en ambulatoire releve
compléetement de la compétence du médecin généraliste, car les demandes des patients sont
fréquentes », « connaitre le sevrage en alcool est indispensable », « je pense que le
généraliste doit savoir initier et suivre le sevrage d’alcool »). Il était rappelé que compte tenu
de I'importance de la prescription de benzodiazépines lors du sevrage d’alcool, de I'adaptation
des doses puis de la réduction et de I'arrét rapide, le médecin généraliste était le premier
professionnel pouvant prendre en charge un patient en sevrage. En ce sens, les modalités de
prescription des benzodiazépines et d’'une vitaminothérapie adaptée devaient étre connues
(« la vitaminothérapie ne doit surtout pas étre oubliée », « il est important d’avoir des bases
théoriques solides sur I'utilisation des médicaments du sevrage »).

Les traitements de substitution nicotiniques devaient étre connus et maitrisés (« il est
important de savoir prescrire les traitements nicotiniques », « savoir prescrire des substituts

nicotiniques est indispensable »).
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Selon deux experts, la gestion des traitements addictolytiques devait étre maitrisée, mais il
était précisé que ces traitements n’étaient qu’une partie d’'une prise en charge globale (« si la
prescription d’addictolytiques peut étre initiée par le généraliste elle est aussi I'occasion de
prendre un avis spécialisé », « les addictolytiques relévent parfois d’une prise en charge
spécialisée, plus globale et pluri-professionnelle »). Les experts rappelaient que dans le cadre
de patients poly-consommateurs, ou de comorbidité psychiatrique, il était nécessaire de savoir
orienter vers un centre spécialisé, plus particulierement vers des CSAPA (« l'idéal est de
pouvoir échanger et orienter vers un CSAPA des que l'on dépasse le repérage et que I'on

entre dans le soin »).

2.5.4 Terrains particuliers

Quatre experts mettaient 'accent sur la nécessité de travailler en réseau avec une équipe pluri
disciplinaire, en particulier dans le cas de patients poly-consommateurs, avec comorbité
psychiatrique non stabilisée, ou dans le cas de patientes enceintes (« ces prises en charge
spécifiques relevent d’un travail d’équipe dont le généraliste est un maillon », « la prise en
charge de la femme enceinte nécessite un travail en réseau », « il semble important de
connaitre son réseau et de bien l'utiliser, plutét que de tout vouloir faire seul », « il faut une

prise en charge pluridisciplinaire pour la femme enceinte et le patient poly-consommateur »).

Il était également rappelé que la poly-consommation était fréquente, en particulier la
consommation concomitante de substances psychoactives et de benzodiazépines (« la poly-
consommation est quasiment la regle de nos jours », « les patients sous benzodiazépines
sont tellement nombreux qu’il faut absolument savoir tout faire pour ces patients »). Il était
mentionné que le médecin généraliste devait savoir orienter de fagon pertinente le patient vers
une structure spécialisée s'il ne se sentait pas en capacité d’assumer seul la prise en charge

de ce dernier.

2.5.5 Suivre, orienter

S'’il était admis qu'un médecin généraliste devait pouvoir effectuer le suivi d’'un patient en
consolidation d’abstinence, quatre experts rappelaient que la prise en charge devait rester
globale, avec intervention d’acteurs des domaines psychologique et social notamment (« que
le généraliste puisse suivre un patient stabilisé mais sache le réorienter si besoin », « mieux
vaut bien connaitre le réseau de soins que de travailler seul », « la prévention des rechutes

est difficile chez le patient a risque, il faut encourager la pluridisciplinarité », « la phase de
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consolidation nécessite souvent lintervention d’acteurs des champs psychologique et
social »). |l était rappelé que le médecin généraliste restait le praticien de premier recours en
cas de rechute, et souvent trés investi par le patient qui le choisi frequemment comme
interlocuteur privilégié dans ces situations. Les experts évoquaient également la nécessité de
« savoir-faire seul » afin d’étre a I'aise pour travailler en collaboration pluridisciplinaire, ce qui,
selon eux, est d’avantage souhaitable.

Pour un expert, ce type de consultation est complexe a réaliser en médecine générale, par
manque de temps (« le gros probleme reste le temps dont on dispose pour réaliser ce type de

consultations »).

3. Résultats de la procédure « enseignement a délivrer »

Nous avons formulé 53 items grace a la revue systématique de la littérature et nous les avons

soumis aux experts.

3.1Résultats du tour 1

A Tissue du premier tour, un item a été jugé approprié avec accord fort et a donc été
définitivement validé :
- Enseigner les missions et rdles des principales ressources médico-sociales

existantes (médiane 9 ; distribution 7-9).

Un item a été jugé approprié avec accord relatif et 51 étaient jugés incertains. Tous ont donc

été soumis au second tour avec une synthese des commentaires.

3.2 Résultats du tour 2

Sur les 52 items soumis au second tour, 23 items ont été validés avec accord fort et 17 avec
accord relatif. La répartition de ces différents items est présentée en annexe 5.

Les 12 autres items, jugés incertains, ont été définitivement non retenus.

Les 12 items non retenus étaient :

-Enseigner les critéres diagnostiques DSM 5 d’une addiction avec leur niveau de
sévérité (médiane : 8 ; distribution 1-9).

-Enseigner les critéres CIM 10 d’une addiction (médiane : 7 ; distribution 2-9).
-Enseigner les critéres d’Aviel Goodman pour aider au diagnostic d’addiction (médiane
: 6 ; distribution 1-9).

27



-Enseigner I'utilisation du test BEARNI pour dépister les troubles cognitifs devant un
trouble de 'usage d’alcool (médiane : 6 ; distribution 1-9).

-Enseigner la maniére de recueillir un parcours de consommation tabagique (médiane :
7 ; distribution 1-9).

-Enseigner le bon usage de la varénicline (médiane : 9 ; distribution 1-9).

-Enseigner le bon usage du bupropion (médiane : 9 ; distribution 1-9).

-Enseigner la possibilité de passer par une étape de réduction/maitrise des
consommations (médiane : 9 ; distribution 1-9).

-Parler de la mesure du CO expiré comme un outil de renforcement motivationnel
(médiane : 7 ; distribution 2-9).

-Enseigner certaines notions de thérapie familiale et systémique (médiane : 8 ;
distribution 1-9).

-Enseigner l'utilisation des colonnes de Beck ou la balance décisionnelle (médiane : 8 ;
distribution 1-9).

-Enseigner l'utilisation des échelles d’évaluation de la motivation et du sentiment

d’efficacité (médiane : 7 ; distribution 1-9).

3.3 Résultats du tour 3

Nous avons donc obtenu 41 items consensuels (1 item validé au premier tour, et au second
tour, 23 items validés avec accord fort et 17 items validés avec accord relatif).

Les 41 items consensuels ont été soumis aux experts pour validation globale.

Il existait donc un accord fort concernant les items suivants :

Concernant l'introduction a I'addictologie :

-Aborder les principaux préjugés circulant chez les soignants sur les personnes souffrant
d’une addiction.

-Présenter un modeéle neurobiologique simple des addictions.

-Présenter les facteurs de risque et de vulnérabilité, individuels et environnementaux.
-Expliquer les principales motivations qui peuvent pousser les individus a la consommation de

drogues.

Concernant la prise en charge non médicamenteuse :

-Expliquer comment réaliser une intervention breve.

-Expliquer le phénoméne de résistance au changement.
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-Présenter les stades motivationnels et les attitudes relationnelles adaptées a chaque stade.
-Présenter les principes de I'entretien motivationnel.
-Expliquer les réles et missions des principales ressources medico-sociales existantes.

-Enseigner la fagon de répondre aux principales situations de crise en addictologie.

Concernant la tabacologie :

-Expliquer I'usage du test de Fagerstrom.

-Montrer comment formuler un conseil minimal d’arrét.

-Expliquer les bonnes pratiques de prescription des substituts nicotiniques et leur association.
-Parler de la place de la cigarette électronique.

-Aborder les principales idées regues circulant chez les consommateurs de tabac sur leur

produit et comment informer.

Concernant l'alcoologie :

-Rappeler les signes du syndrome de sevrage d’alcool.

-Rappeler toutes les complications somatiques a rechercher en lien avec le mésusage
d’alcool.

-Aborder la stratégie de réduction des consommations comme alternative a I'abstinence
lorsque celle-ci n’est pas encore envisageable pour le patient.

-Aborder les principales idées regues circulant chez les consommateurs d’alcool sur leur
produit et comment informer.

-Expliquer les indications d’un sevrage d’alcool.

-Expliquer les indications d’une prise en charge hospitaliere du sevrage d’alcool.

-Proposer un modéle de prise en charge du sevrage ambulatoire d’alcool.

-Expliquer les bonnes pratiques de prescriptions des benzodiazépines en alcoologie.
-Expliquer la prescription de la vitaminothérapie dans le trouble de I'usage d’alcool.

Il existait un accord relatif concernant les items suivants :

Concernant le contenu de I'enseignement :

-Des notions d’épidémiologie sur le tabac et I'alcool.

-Des notions sur les lois encadrant les consommations de tabac et d’alcool.

-Les motifs de consultation ou les situations cliniques qui sont propices au repérage d’un
mésusage.

-Une explication sur I'utilisation de I'outil standard AUDIT-C pour le repérage.

-Une explication sur I'utilisation de I'outil standard FACE pour le repérage.
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-Une explication sur les spécificités du dépistage chez les adolescents, les femmes enceintes
ou ayant un projet de grossesse, les sujets ages. *

-Un enseignement des termes de non-usage, usage simple, mésusage a risque, mesusage
nocif, mésusage avec dépendance, trouble de l'usage.

-Une explication sur [lutilisation du verre standard comme langage commun entre
professionnels tel que celui en gramme d’alcool pur.

-La maniere de recueillir un parcours de consommation d’alcool.

-Un rappel du bon usage du score de Cushman.

-Une explication sur les troubles psychiatriques en lien avec le mésusage d’alcool.

-Un enseignement sur la bonne prescription des addictolytiques (maitrise des indications, de
l'initiation, des dosages, de la surveillance, et de I'arrét).

-Un rappel de la place des examens complémentaires dans le dépistage et le diagnostic du
trouble de 'usage d’alcool.

-Un enseignement sur comment surveiller et prévenir la prise de poids dans le sevrage
tabagique.

-Un enseignement sur la reconnaissance des situations a risque et les principales stratégies
de prévention des rechutes.

-Une explication sur la distinction entre faux pas et rechute, ainsi que l'effet de violation de

l'abstinence.

Le document final « enseignement a délivrer », soumis aux experts pour validation (annexe
6), a été jugé approprié avec accord relatif (médiane 8 ; distribution 1-9).

La figure 8 présente le diagramme du flux de la procédure « enseignement a délivrer ».
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Procédure "enseignement a délivrer"

53 items formulés et soumis aux experts
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Tour 1 < >
1 item 1 item . .
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Intervention des organisateurs
Traitement statistique et préparation du tour
suivant

52 items soumis aux experts
Avec synthése anonyme des commentaire

23 items 17 items .
appropriés appropriés i;gcalﬁf;nss
Accord fort Accord relatif

Y Y

41 items consensuels "enseignement a délivrer"
Soumis aux experts pour validation

Figure 8 : Diagramme de flux de la procédure « enseignement a délivrer »

3.4 Analyse des profils de consensus et dissensus en fonction des groupes

Les avis divergeaient selon les différents groupes d’experts pour 23 items. Sur ces 23 items,
15 ont été validés, 8 ont été exclus. Un test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour déterminer si
I'opinion des quatre groupes d’experts différait significativement sur ces items (Annexe 7).

Une différence significative était retrouvée pour un item seulement :

- « Enseigner l'usage du verre d'alcool standard comme langage commun entre
professionnels » (p=0,023). Cet item a été validé. Jugé comme approprié avec accord fort par
les addictologues (universitaires et « de terrain ») ainsi que les généralistes universitaires,

jugé comme approprié avec accord relatif par les généralistes « de terrain ».
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3.5 Analyse qualitative des commentaires de la procédure « enseignement a
délivrer »

3.5.1 Addictologie générale

Les experts insistaient sur la nécessité de I'enseignement d’'un modéle neurobiologique, ainsi
qgue de lutter contre les représentations et idées regues sur les addictions lors de la formation
initiale des futurs médecins généralistes. Selon eux, ceci permet d’éviter les préjugés moraux,
souvent présents parmi les soignants, qui sont un frein a la prise en charge des patients. lls
evoquaient le lien entre formation a l'addictologie et évolution des représentations des
soignants. (« les représentations et préjugés ont encore beaucoup d’importance, la formation
initiale est un levier contre cela », « tout travail sur les idées regues est positif », « il faut
enseigner I'addictologie avec tous ses fondements et ses classifications, pour sortir du préjugé
moral, hautement présent dans cette spécialité », « I'enseignement neurobiologique permet

de casser les représentations et aide a lutter contre le rejet de ce public »).

3.5.2 Alcoologie

Pour deux experts, la réduction de consommation devait étre évoquée, comme alternative a
I'abstinence, et également car elle permet de faire entrer certains patients, n’envisageant pas
une abstinence, dans une démarche de soins (« parler de réduction de consommation et
accompagner le patient permet de faire entrer en soins des personnes que I'abstinence faisait
fuir », « il faut penser la réduction des consommations comme une alternative au sevrage,
souvent non envisageable »).

La recherche de conséquences biologiques de la consommation d’alcool devait étre
enseignée, permettant une prise en charge adéquate des conséquences somatiques des
consommations, et pouvant également étre utilisée comme levier motivationnel. Pour deux
experts, les tests de dépistage des troubles cognitifs liés a I'alcool (Bearni et Moca) étaient
jugés comme difficilement réalisables en médecine générale (« le BEARNI est chronophage
et difficilement interprétable », « le BEARNI est trop long pour étre réalisé en cabinet de

ville »).

3.5.3 Tabacologie

La substitution nicotinique devait étre maitrisée en priorité (« le généraliste doit pouvoir
commencer les substitutions nicotiniques », « les sevrages tabagiques doivent se faire en

priorité avec le généraliste »). La prescription du buproprion et de la varénicline n’était pas
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jugée comme un élément devant étre maitrisé par le généraliste mais plutét par un
tabacologue. Il était rappelé que la prescription des traitements de substitution nicotiniques
étant étendue aux professions parameédicales, il était possible de déléguer 'accompagnement
du sevrage tabagique a un infirmier, en particulier dans le cadre d’exercice groupé, par
exemple en pdle de santé. En ce qui concerne la cigarette électronique, les experts évoquaient
la nécessité de I'établissement d’'un consensus avec un message clair a délivrer aux patients.
Il n’était pas envisageable, pour les experts, que les médecins généralistes se dotent d'un CO

testeur.

3.5.4 Approches non médicamenteuses

Les stades motivationnels ainsi que I'entretien motivationnel devaient étre maitrisés,
notamment car ils peuvent étre utilisés dans d’autres champs de la médecine.

La thérapie familiale et systémique n’était pas considérée comme du ressort du médecin
généraliste, en particulier car jugée difficilement réalisable en médecine générale ambulatoire
(« ces thérapies ne sont pas utilisables par le médecin généraliste en consultation », « la
thérapie familiale et systémique n’est pas notre réle »).

4. Résultats concernant les messages clés a délivrer

Dix messages clés ont été retenus par le groupe d’expert comme a véhiculer prioritairement
auprés des internes de médecine générale (parmi les 39 ayant émergés au cours de la
procédure) :

1°) L’addiction est une des premiéres causes de morbi-mortalité évitable. C’est un enjeu
majeur de santé publique.

2°) Le repérage doit étre systématique, c’est a dire évoqué chez tous les patients.

3°) La prise en charge nécessite une écoute bienveillante pour créer lalliance
thérapeutique indispensable.

4°) Le généraliste a un réle essentiel dans la prise en charge de I'addiction.

5°) Il faut s’adapter au stade motivationnel du patient et a sa demande.

6°) L’addiction est une maladie chronique du cerveau, de la perte de controle du désir, qui
est envahi par le besoin. Ceci est illustré par le phénoméne du craving.

7°) L’abstinence n’est plus un dogme. La réduction des risques et des dommages peut
étre une étape intermédiaire.

8°) Déculpabiliser les patients en leur expliquant le mécanisme de leur dépendance.

9°) Accepter les rechutes et travailler a partir d’elles.

10°) Ces patients sont des personnes en souffrance.
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DISCUSSION

1. Principaux résultats

En s’appuyant sur une méthode d’obtention de consensus et sur un panel d’experts a la fois
issus de la médecine générale et de I'addictologie, universitaires ou non, notre travail a permis
de déterminer un socle de réles du médecin généraliste en matiére de prise en charge de
I'alcool et du tabac dans le cadre des soins de premier recours, ainsi que les enseignements
prioritaires a délivrer aux étudiants de troisiéme cycle quant a ces thématiques. Il permet
également de dégager 10 messages clés a transmettre aux étudiants.

Concernant les roles du médecin généraliste, 32 items ont été validés par le groupe d’experts,
sur 39 items initialement proposeés.

Concernant I'enseignement a délivrer, 41 items ont été validés par le groupe d’experts, sur 53
items initialement proposés. Aucun item supplémentaire n’a été rapporté par les experts.

Les conclusions de cette étude ont permis de répondre a notre question de recherche. Nous
avons fait émerger un consensus sur deux listes d’items, qui pourra servir de support a
I'élaboration de modules d’enseignement. Un second travail de thése, complémentaire, a
consisté a délivrer a un panel d’internes en médecine générale le contenu retenu par le
consensus afin de tester son efficience. Les internes en médecine générale estimaient, lors
de cette étude, que les objectifs pédagogiques émis par les experts étaient trés fortement
adaptés a la formation universitaire des internes (39).

D’autre part, ce travail a suscité un vif enthousiasme chez les experts sollicités. Les premiers
résultats de notre étude ont été présentés a la MILDECA par deux membres du groupe Delphi,
lors d’'une réunion ayant pour théme la formation initiale en addictologie des futurs
généralistes, en présence de membres du College de la Médecine Générale et du College

National des Généralistes Enseignants.

2. Forces et limites

2.1 Le sujet

A notre connaissance, il s’agit du premier travail de ce type effectué en France. Il permet de
faire émerger des objectifs d’enseignement consensuels, afin dharmoniser les
enseignements et la pratique. Un autre avantage est celui de définir et de clarifier les réles
attendus de la profession. Ceci permet également une clarification du parcours de soins du
patient et une meilleure coordination interprofessionnelle. On pourrait imaginer étendre ce

type de travail a d’autres domaines que celui de I'addictologie.
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2.2 La population

Nous avons contacté des médecins addictologues universitaires (17% du panel) et non
universitaires (26% du panel), ainsi que des médecins généralistes universitaires (26% du
panel) et non universitaires (31% du panel). Ce relatif déséquilibre entre catégories d’experts
est lié a I'attrition, nous avions en effet initialement tenté de composer un panel équilibré. Ce
groupe de travail a été composé dans le but d’apporter un maximum de richesse d’opinion a
nos travaux. Nous avons eu peu de refus de participation concernant les meédecins
addictologues et médecins généralistes universitaires. En revanche, certains meédecins
généralistes non universitaires refusaient la participation, principalement par manque de
disponibilité. On peut également évoquer un non de financement de la participation a I'étude,
mentionné par un expert potentiel contacté par téléphone ayant refusé la participation a
I'étude.

Notre panel recruté représentait différentes disciplines, avec activité d’enseignement ou non.
Cette hétérogénéité permet d'obtenir un consensus en lien avec l'enseignement de
I'addictologie et la réalité de la médecine générale ambulatoire. Néanmoins, il n’existe pas
dans la littérature de définition stricte de ce qu’est un « expert ». Ce terme désigne des
personnes choisies pour leur bonne connaissance du sujet, et leur Iégitimité a se prononcer
sur une problématique donnée. Notre panel était représentatif des différents professionnels
concernés et impliqués dans la prise en charge des addictions au tabac et a 'alcool ainsi que
dans I'enseignement aux étudiants de troisieme cycle. En acceptant de participer, ils ont
montré un intérét significatif pour I'objet de notre étude. Ceci peut expliquer la difficulté des
experts a limiter le choix des items a un nombre réduit.

Le nombre d’experts recrutés initialement a été limité a 35 afin de simplifier et d’alléger la
procédure. Ceci permettait par ailleurs de conserver un groupe relativement conséquent (40)
malgré I'absence de réponse en cours de procédure de certains experts recrutés initialement.

Le principal point fort de notre travail était donc avant tout d’avoir permis une large réflexion

impliquant tous les acteurs concernés, afin de répondre a notre question de recherche.

2.3 La Méthodologie

La méthode Delphi est une méthode de consensus validée et couramment utilisée qui a été
développée au milieu du 20°™¢ siécle pour favoriser I'innovation, en particulier dans les
domaines de pointes de I'industrie aux Etats Unis. Elle a été choisie car elle permet une
dématérialisation des échanges, et donc de réduire les colts et les contraintes

organisationnelles, ainsi que I'affranchissement de I'effet de leader d’opinion. Ses principaux
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points faibles sont la perte d’interactivité directe entre les experts, et le risque d’absence de
réponse. La méthodologie Delphi a permis a tous les tours de vote d’étre réalisés par voie
électronique. Ceci permet une économie de temps et de moyens. De plus, les commentaires
étaient exprimés de fagon totalement anonyme, pour éviter I'effet d’autorité, permettre de faire
émerger de nouveaux points de vue sur le sujet, et les discuter. Cette méthode est considérée
comme un outil efficient pour permettre de trouver un consensus, et était donc adaptée a notre
question de recherche. La notion de « consensus » est parfois floue dans la littérature
concernant cette méthodologie. Bien évidemment, I'obtention d’'un consensus d’expert ne
signifie pas que la réponse absolue a la question de recherche a été trouvée. Une autre limite
est la reproductibilité. Il n'y a pas de preuve que deux panels d'experts différents a qui I'on
demande le méme travail produiront le méme consensus. En ce sens, la généralisation des
résultats est limitée par les caractéristiques des experts du panel, et les résultats obtenus

représentent I'opinion consensuel de ce groupe.

La force de notre étude était son approche simple, rapide et efficace pour développer un socle
de roles et d’items d’enseignement, sur lesquels les différents enseignants pourront élaborer

leurs outils pédagogiques.

2.4 La participation

On notait un fort taux d’experts répondants, sur 'ensemble des trois tours.

Ce fort taux de participation aprés recrutement augmente la validité de nos résultats. Les
questionnaires étaient longs a compléter, ce qui a pu limiter la motivation de certains experts
a participer. Ceci pourrait expliquer la Iégére baisse de participation entre le second et le
troisieme tour, particulierement en ce qui concerne les médecins généralistes de terrain. Le
nombre de commentaires émis par les experts lors des tours de vote était peu important,
limitant la discussion, et également la validité de la position finale des experts. Ceci pouvait

également s’expliquer par la longueur de notre questionnaire.

3. Discussion des résultats

3.1 Procédure « réles du médecin généraliste »
3.1.1 Résultats du premier tour

Quatre items ont été définitivement validés des le premier tour de cotation :
- « Repérer les consommateurs de tabac ».

- « Dépister les complications somatiques liées au tabac ».
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- « Dépister les complications somatiques secondaires au trouble de I'usage d’alcool ».

- « Délivrer les repéres de consommation a risque concernant I'alcool ».

Il semble donc que le repérage des consommateurs et le dépistage des complications
somatiques soient au premier plan des réles du médecin généraliste, selon notre panel. Ceci
est en accord avec les recommandations actuelles (17), et était également mentionné en

commentaire par les experts.
3.1.2 Résultats du second tour

Sept items n'ont pas été retenus devant une absence de consensus. On remarque que les
meédianes étaient souvent hautes, mais avec une large distribution. Ces items pourraient peut
-étre relever du réle du généraliste, mais ne semblent donc pas prioritaires selon notre panel.
Il serait donc pertinent de les aborder dans un contexte de formation continue.

Concernant le tabac, il n'y avait pas de consensus au sein de notre panel sur le fait qu'il est
du réle du généraliste de savoir prescrire les traitements addictolytiques tels que le bupropion
ou la vareénicline. En revanche, des commentaires soutenaient une connaissance et une
maitrise nécessaire des traitements de substitution nicotiniques. Ceci est en accord avec les
recommandations de bonne pratique. |l semble donc nécessaire de diffuser ces
recommandations afin de les faire connaitre aux médecins généralistes. La rédaction de fiches
synthétiques afin de rendre ces recommandations plus accessibles pourrait étre envisagée.
Concernant l'alcool, il n'était pas, selon notre panel, le réle du généraliste de prescrire les
médicaments d’indication psychiatrique, ni de prendre en charge les patients prenant des
benzodiazépines au long cours. Ceci est par ailleurs également souligné par les experts ayant
donné des commentaires, en précisant la nécessité d’intégration a un réseau de soins dans
lequel orienter le patient de fagon adaptée.

La prise en charge du patient poly-consommateur n’était pas du ressort du généraliste.
L’analyse des situations a risque de rechute, et I'élaboration des stratégies de prévention de

la rechute n’étaient pas considérés comme des roles dévolus au généraliste.
3.1.3 Résultats du troisieme tour

Trente-deux items ont finalement été validés, sur trente-neuf initialement proposés, soit 82%.
Ce taux important montre que la liste d’items initialement proposée est en cohérence avec les
recommandations a partir desquelles la liste a été établie. On peut néanmoins s’interroger sur
le grand nombre de réles qui sont en conséquent dévolus au médecin généraliste, et leur
réalisation dans la pratique quotidienne. On pourrait évoquer une cotation spéciale ou une

majoration d’honoraires pour une consultation addictologique, qui serait alors plus valorisée
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qu'une consultation dite « classique » ; comme c'est déja le cas par exemple pour la
consultation initiale lors d’'une maladie neuro-dégénérative. En ce sens, on note que
'addictologie a intégré la ROSP (Rémunération sur Obijectifs de Santé Publique) en 2017,
avec deux indicateurs classés dans la catégorie conduites addictives (« Part des patients
médecin traitant tabagiques ayant fait I'objet d’'une intervention bréve telle que décrite par
l'outil HAS et enregistrée dans le dossier — indicateur déclaratif » et « Part des patients
médecin traitant consommateurs excessif d’alcool ayant fait I'objet d’'une intervention bréve
telle que décrite par l'outil HAS et enregistrée dans le dossier — indicateur déclaratif ») (41).
On peut enfin évoquer le réle éventuel des infirmiers en pratique avancée, qui pourraient
assurer la prise en charge d’'une partie des consultations relevant d’'une problématique

addictologique.

Le document final a été validé avec accord relatif, néanmoins, on remarque qu’un seul expert
a renseigné la valeur 1 sur I'échelle de Likert, tous les autres ayant renseigné des valeurs

comprises entre 5 et 9, ce qui équivaut a un accord fort.

3.1.4 Analyse en sous-groupes

On constate que seulement trois items ont fait apparaitre un dissensus significatif entre les
différents sous-groupes d’experts.

Un dissensus entre médecins généralistes et addictologues existait concernant 'identification
du stade motivationnel du patient. Les généralistes semblent s’approprier ce réle, alors qu'il
n’apparait pas indispensable selon I'avis des addictologues. On note que cet item n’apparait
pas tel quel dans les recommandations de la SFA (17) ni de la PHEPA (33), en revanche,
I'entretien motivationnel y est cité a plusieurs reprises comme outil utilisable par le médecin
généraliste. |l est possible que les médecins généralistes aient fait un rapprochement entre
I'identification des stades motivationnels et I'entretien motivationnel.

Concernant la prise en charge du tabagisme chez un patient avec comorbidité psychiatrique
stabilisée, il apparait comme un rdle approprié pour les universitaires et addictologues de
terrain, incertain pour les généralistes de terrain.

L’analyse des situations a risque de rechute et I'élaboration des stratégies de prévention de
rechute n’a été jugé comme approprié que par les généralistes universitaires. Ce résultat est
surprenant, car cette problématique est au cceur du suivi d’'un patient présentant une
problématique addictologique et est par ailleurs en contradiction avec le résultat de notre
travail, les experts ayant indiqué qu'un médecin généraliste devait pouvoir effectuer le suivi

d’un patient en consolidation d’abstinence. On pourrait proposer aux médecins généralistes
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de meilleurs outils pour le suivi de ces patients (applications téléphoniques pour

'accompagnement de la prévention de rechute, pour le sevrage tabagique).

Néanmoins, ces résultats selon les difféerents groupes d’experts sont a discuter avec
prudence, les échantillons étant peut-étre trop petits pour faire apparaitre un désaccord

significatif.

3.1.5 Commentaires des experts

Les experts mettaient I'accent sur la position centrale du médecin généraliste dans le parcours
de soins, particulierement en matiere de prévention et de repérage, en accord avec les
recommandations. L'accent était également mis sur des difficultés pratiques concrétes, en
particulier un manque de temps en consultation pour aborder les consommations. L’entretien
motivationnel était décrit comme un outil utile au généraliste, pouvant étre utilisé dans d’autres
situations que les problématiques addictologiques, en particulier les maladies chroniques
telles que le diabéte ou I'insuffisance cardiaque.

On note aussi I'importance selon les experts de prendre part a un réseau de soins afin de
prendre en charge les patients dans I'ensemble de la dimension médico-psycho-sociale. Ceci
pose la question de comment organiser ces réseaux. A titre d’'exemple, on peut citer le RAMIP
(Réseau Addictions Midi-Pyrénées), dont I'objectif principal est de mettre en ceuvre une
collaboration formalisée entre des professionnels libéraux (médecins, pharmaciens, etc.), des
structures spécialisées en addictologie, des établissements hospitaliers, et autres travailleurs
sociaux, structures d’insertion, de prévention, associations d’'usagers etc. Tout ceci permet
aux patients souffrants d’addiction et a leur entourage de bénéficier d’'une prise en charge

pluridisciplinaire, médico-psychosociale.

3.2 Procédure « enseignement a délivrer »

3.2.1 Résultats du premier tour

Un item a été définitivement validé dés le premier tour :

- « Enseigner les missions et roles des principales ressources médico-sociales existantes ».
Ceci traduit bien I'importance pour notre panel de s’intégrer a un réseau de soins
pluridisciplinaire, ainsi que de connaitre les structures addictologiques de premier recours.
Ceci est par ailleurs en accord avec la premiere partie du travail sur les réles du médecin

généraliste.
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3.2.2 Résultats du second tour

Douze items n’ont pas été retenus par manque de consensus.

Trois concernaient les critéres diagnostiques d’addiction (CIM 10 ; DSM 5 ; Aviel Goodman).
Ces critéres étaient peut-étre jugés trop abstraits ou non pertinents pour la pratique
quotidienne en médecine générale. On peut expliquer ce résultat par un manque de caractére
pratique de ces scores, parfois difficilement utilisables en pratique courante. On pourrait
proposer un outil diagnostique, a type de questionnaire, qui permettrait une évaluation plus
rapide, sans qu’il soit nécessaire de se référer a une liste de criteres, parfois abstraits. |l existe
déja, a titre d’exemple, certains outils numériques d’aide a la décision médicale de prise en
charge des pathologies mentales, ainsi que d’aide a la prescription des thérapeutiques
médicamenteuses, dont un développé par un département universitaire de médecine générale
(psychotropes.fr). Deux items concernaient le bupropion et la varénicline, ce qui est cohérent
avec la premiere partie de notre travail. En ce qui concerne le dépistage des troubles cognitifs
secondaires au trouble de I'usage d’alcool, cet item a été exclu de I'enseignement a délivrer,
alors qu’il était inclus par le groupe d’experts dans les roles du médecin généraliste. On peut

donc imaginer aborder cet item dans le cadre d’'une formation continue.

La mesure du CO expiré n’était pas retenue, car jugée non réalisable en pratique courante,
par manque de temps mais aussi devant une problématique financiere pour équiper les
cabinets de ce type de dispositif. Les éléments psychologiques tels que la thérapie familiale,
I'utilisation de la balance décisionnelle, l'utilisation des échelles d’évaluation du sentiment

d’efficacité n’étaient pas a enseigner selon notre panel.

3.2.3 Résultats du troisieme tour

Quarante et un items ont finalement été validés, sur cinquante-trois initialement proposés, soit
77%. Cette forte proportion d’items validés semble impliquer le développement d’un
enseignement en conséquence, car il s’agit de problématiques centrales selon nos experts.
Ceci est également justifié par I'épidémiologie. Néanmoins, se pose la question de la faisabilité
en pratique d’enseigner tous ces éléments en troisieme cycle, ainsi que la forme de cet
enseignement. On peut envisager de répartir les enseignements entre second et troisiéme
cycle, et développer différentes formes d’enseignement : temps théoriques, enseignements

pratiques, enseignements a distance, etc.
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Le document final a été validé avec accord relatif, néanmoins, on remarque qu’un seul expert
a renseigné la valeur 1 sur I'échelle de Likert, tous les autres ayant renseigné des valeurs

comprises entre 5 et 9, ce qui équivaut a un accord fort.

3.2.4 Analyse en sous-groupes

On constate qu’un seul item a fait apparaitre un dissensus significatif entre les sous-groupes
d’experts. |l s’agit de 'usage du verre standard d’alcool, qui a tout de méme été validé par
tous les sous-groupes d’experts. Ceci semble peu cohérent avec les résultats de notre étude.
On ne peut en effet pas appliquer les repéres de consommation sans utilisation du verre
standard, ni pratiquer de repérage précoce, ni d'intervention bréve. On pourrait proposer des

outils pratiques, ou numériques, afin de faciliter I'évaluation des consommations des patients.
3.2.5 Commentaires des experts

On note l'importance pour le groupe d’enseigner la physiopathologique des addictions selon
des modeles simples. Selon le panel, ceci permettrait de réduire la stigmatisation liée aux
addictions, et de lutter contre les représentations que les soignants se font des patients et
donc d’améliorer la prise en charge, en particulier médicale. La réduction de consommation
est évoquée en ce qui concerne l'alcool et le tabac, comme alternative a I'abstinence. Ceci
est en accord avec les recommandations actuelles, dans une démarche de réduction des
risques. Le rble de praticien de premier recours était rappelé en mentionnant une maitrise
nécessaire du sevrage ambulatoire. On peut citer ici une incohérence, car afin de réaliser un
sevrage ambulatoire, il est nécessaire de connaitre le stade motivationnel, et permettre ainsi
de réduire le risque de rechute. En accord avec les résultats de notre travail, les tests de
dépistage neuropsychologique étaient considérés comme difficilement réalisables en
consultation, principalement par manque de temps. Se pose donc la question de comment
dépister ces troubles, car ils ont un réel impact sur la prise en charge des patients, et
nécessitent une bonne orientation de ces derniers. On peut, la encore, évoquer la possibilité
d’'une cotation spéciale pour ce type de consultation. Concernant le sevrage tabagique,
I'accent était mis sur une maitrise des traitements de substitution nicotiniques. La prescription
du bupropion et de la varénicline n’étaient pas jugés comme étant du ressort du généraliste
mais du tabacologue.

La cigarette électronique était mentionnée comme pouvant mettre les praticiens en difficulté,
devant de nombreux questionnements de la part des patients et de I'absence de
recommandations quant a son usage dans le cadre d’un sevrage tabagique. On peut tout de

méme mentionner 'avis de la HAS de 2015, selon lequel « les données de la littérature sur
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I'efficacité et l'innocuité de la cigarette électroniques sont encore insuffisantes pour la
recommander dans le sevrage tabagique ». (42)

En ce qui concerne les approches non médicamenteuses, la thérapie familiale n’était pas
considérée comme étant du ressort du meédecin généraliste, tout comme les ouitils
motivationnels type colonnes de Beck. Ces éléments étaient jugés chronophages et/ou du
ressort du spécialiste. Ceci est en accord avec les résultats de la premiére partie de notre

travail.

4. Messages clés

On remarque que les messages clés émis puis choisis par les experts sont une forme de
synthése des items sélectionnés a I'issue des tours de vote du groupe Delphi.

Le premier élément évoqué est I'enjeu de santé publique que représentent les addictions.
Ainsi, le repérage devrait, selon les experts, étre systématique. C’est un rble essentiel du
meédecin généraliste, professionnel ayant une place déterminante dans la prise en charge des
conduites addictives ; ceci est cohérent avec les résultats de notre travail. La prise en charge
nécessite une alliance thérapeutique, dans un contexte bienveillant et empathique. Ainsi,
I'évolution des représentations des soignants était nécessaire, pouvant passer par
I'apprentissage des addictions comme étant des maladies chroniques, ayant un substrat
biologique. En termes d’objectifs thérapeutiques, la réduction des risques suppose une
possible réduction des consommations, a défaut d’abstinence, selon les souhaits du patient.
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CONCLUSION

Les éléments issus de cette enquéte sont une tentative d’établir un consensus d’experts afin
d’établir un module d’enseignement a destination des étudiants en troisieme cycle de
meédecine générale.

Notre méthode Delphi a permis de formuler deux listes d’items, afin de cibler les réles du
médecin généraliste en ce qui concerne la prise en charge des addictions au tabac et a
I'alcool, ainsi que I'enseignement a délivrer aux internes de médecine générale concernant
ces substances. Cette démarche, basée sur une revue de la littérature et un consensus
d’experts, représentant les principaux professionnels impliqués, et apportant un éclairage
universitaire, est, a notre connaissance, la premiéere de ce type en France.

Il en ressort principalement la perception du réle du médecin généraliste comme praticien de
premier recours, et a ce titre un réle déterminant en matiére de repérage des consommations
a risque, la capacité de pouvoir prendre en charge les patients en ce qui concerne les formes
simples de sevrage en alcool et tabac, ainsi que de les orienter efficacement vers les
structures appropriées en cas de besoin.

Néanmoins, il fat difficile pour notre groupe d’experts de cibler un nombre réduit d’items, et les
résultats de notre étude montrent un nombre de réles attendus important, ainsi que de trés
nombreux items d’enseignement a aborder. Les limites de I'exercice en médecine générale
étaient reconnues par tous les groupes d’experts : manque de temps, gestion des cas
complexes, non faisabilité en pratique des techniques psychothérapeutiques.

Notre travail ne fait pas apparaitre de dissensus entre les différents professionnels consultés
concernant les items proposés. Ainsi, 'enseignement de l'addictologie en 3° cycle de
médecine générale n’est pas limité par un dissensus de conception de la place du médecin
généraliste dans la prise ne charge de ces addictions. On notait toutefois quelques
incohérences dans les résultats, limitant donc la représentativité de nos conclusions.

Un second travail de thése aura pour objectif d’évaluer I'efficacité d’'un module de formation
addictologique suivant les items issus du consensus d’experts, en s’appuyant sur une
méthode pédagogique centrée sur I'enseignement.

Ce consensus ne cible que deux substances, le tabac et I'alcool. Il semblerait pertinent de
poursuivre cette démarche, en particulier concernant d’autres substances, comme le suggere
le plan national de mobilisation contre les addictions : « les risques liés a la prescription de
médicaments générateurs de conduite addictives, tels que les psychotropes, incluant les
benzodiazépines et les antalgiques opiacés, ne sont pas suffisamment connus » (8).
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Annexe 2 : validation des items de la procédure « réles attribuables aux médecin généraliste »

Procédure "roles attribuables au médecin généraliste"

Tour de validation Jugement retenu (Médiane ; Distribution)

Repérer les consommateurs de tabac

Evaluer le niveau de dépendance au tabac

Poser avec précision le diagnostic d'addiction al'alcool (avec ou sans dépendance physique)

Evaluer avec précision le retentissement global du mésusage d'alcool (médico-psycho-social)

Identifier les personnes a risque de complication de sevrage d'alcool

Repérer avec précision le type d’usage que les patients font de l’alcool (usage, mésusage, trouble de I'usage)

Identifier le souhait et le stade motivationnel du patient lors de chaque consultation évoquant la consommation problématique

Appropriée accord fort (9, 9)
Approprié accord fort (9, 6-9)
Appropriéeaccord fort (9, 4-9)
Appropriéeaccord fort (9, 5-9)
Appropriée accord fort (9, 6-9)

Appropriéeaccord relatif (9, 3-9)
Appropriéeaccord relatif (8, 5-9)

N N NN NN B

Dépister les complications somatiques liées au tabac

Dépister lescomplications somatiques secondaires au trouble de 'usage d'alcool

Dépister les complications psychiatriques secondaires au trouble de I’usage de |’alcool

Dépister les complications sociales (famille, emploi, finances, judicaire...) secondaires au trouble de |’'usage de |’alcool
Dépister lescomplications cognitives secondaires au trouble de |’usage del'alcool

Appropriéaccord fort (9, 7-9)
Appropriéaccord fort (9; 7-9)
Appropriéeaccord relatif (8, 5-9)
Appropriéeaccord relatif (8, 5-9)
Appropriée accord relatif (7, 5-9)

N NN -2 -

Délivrer les repéres de consommation arisque concernant I'alcool

Réaliser uneintervention breve

Informer contre les principales idées recues circulant chez les patients autour de leur consommation d’alcool et/ou de tabac

Délivrer les conseils de réduction des risques liés a I'usage d'alcool (Par exemple, conduite automobile, interactions médicamenteuse, etc... )
Délivrer les conseils de réduction des risques liés a |'usage de tabac (exposition de l’entourage, ne pas fumer dans les endroits clos, utilisation des narguilés, etc...)
Prescrire unevitaminothérapie dansle trouble de|'usage d'alcool

Savoir prescrire et suivre un sevrage ambulatoire en alcool

Savoir prescrire des substituts nicotiniques dans les projets d'arrét et d'abstinence de tabac

Connaitrelesindications et lesmodalités de prescription des benzodiazépines dans le sevrage d'alcool

Connaitrelesindications et les modalités d'hydratation dans le sevrage d'alcool

Prescrire les addictolytiques a bon escient dans le trouble de l'usage d'alcool

Mener un entretien motivationnel

Prescrire des antidépresseurs dans le trouble del'usage d'alcool

Appropriéaccord fort (9, 9)
Appropriéeaccord fort (9, 7-9)
Appropriéeaccord fort (9, 6-9)
Appropriée accord fort (9; 8-9)
Appropriéeaccord fort (9, 6-9)
Appropriéeaccord fort (9; 7-9)
Appropriée accord fort (9, 6-9)
Appropriéeaccord fort (9, 6-9)
Appropriéeaccord fort (9 ; 5-9)
Appropriéaccord fort (9, 5-9)

Appropriéeaccord relatif (8, 3-9)
Appropriéeaccord relatif (8, 4-9)
Appropriée accord relatif (7, 1-9)

N NN N NNNNNNNDNPRE

Prendre en charge une femme enceinte consommatrice de tabac

Prendre en charge le tabagisme chez un patient avec comorbidité psychiatrique stabilisée
Prendre en charge une femme enceinte avec mésusage d'alcool

Prendre en charge le mésusage d'alcool chez un patient avec comorbidité psychiatrique stabilisée

Appropriée accord fort (9; 3-9)
Appropriéeaccord relatif (8, 3-9)
Appropriéeaccord relatif (7, 3-9)
Appropriée accord relatif (7, 3-9)

N N NN

N

Orienter efficacement le patient dans le réseau addictologique de proximité Appropriée accord fort (9, 5-9)
Proposer les outils alternatifs de prise en charge du tabac (tabac info-service, applications de coaching...) Appropriéeaccord fort (9, 5-9)
Effectuer seul (sans un addictologue) le suivi d'un patient en phase de consolidation d'abstinence 2 Appropriéeaccord fort (9, 5-9)

N



Annexe 3 : Document final “réles du médecin généraliste » soumis aux experts

Procédure 1 : Identification des rbles attribuables aux médecins généralistes

Les experts ont exprimé, a l'issue des 2 tours, un accord fort sur les éléments exposés ci-dessous.

Concernant la consommation de tabac, les futurs médecins généralistes doivent savoir :

- Repérer les consommateurs de tabac

- Evaluer leur niveau de dépendance

- Dépister les complications somatiques liées au tabac

- Prescrire les substituts nicotiniques dans un projet d'arrét et d'abstinence de tabac

- Prendre en charge une femme enceinte consommatrice de tabac

- Proposer si nécessaire les outils alternatifs d’aide a la prise en charge du tabac (tabac info-service, applications de coaching...)

Concernant la consommation d’alcool, les futurs médecins généralistes doivent savoir :

- Poser avec précision le diagnostic d'addiction a I'alcool (avec ou sans dépendance physique)

- Dépister les complications somatiques secondaires au trouble de I'usage d’alcool

- Evaluer avec précision le retentissement global du mésusage d'alcool (sur les plans médico-psycho-social)
- Identifier les personnes a risque de complication de sevrage d'alcool

- Prescrire et suivre un sevrage ambulatoire en alcool

- Connaitre les indications et les modalités de prescription des benzodiazépines dans le sevrage d'alcool

- Connaitre les indications et les modalités d'hydratation dans le sevrage d'alcool

- Prescrire une vitaminothérapie dans le trouble de I'usage d'alcool

Concernant la prise en charge de ces addictions, les futurs généralistes doivent savoir :

- Réaliser une intervention bréve

- Délivrer les repéres de consommation a risque concernant |'alcool

- Délivrer les conseils de réduction des risques liés a I'usage d'alcool ou de tabac

- Informer contre les principales idées regues circulant chez les patients autour de leur consommation (d’alcool et/ou de tabac)
- Orienter efficacement le patient dans le réseau addictologique de proximité

- Effectuer seul le suivi d'un patient en phase de consolidation d'abstinence de tabac ou d’alcool

Les experts ont exprimé un accord relatif pour les éléments ci-dessous.

Selon les experts, les futurs généralistes devraient également savoir :

- Nommer avec précision le type d’usage que les patients font de I’alcool (usage, mésusage, trouble de I'usage)

- Dépister les complications cognitives secondaires au trouble de I'usage de I'alcool

- Dépister les complications psychiatriques secondaires au trouble de I'usage de I'alcool

- Dépister les complications sociales (famille, emploi, finances, judicaire...) secondaires au trouble de I'usage de I’alcool
- Prescrire les addictolytiques a bon escient

- Identifier le souhait et le stade motivationnel du patient lors de chaque consultation évoquant la consommation problématique
- Prescrire des antidépresseurs dans le trouble de I'usage d'alcool

- Mener un entretien motivationnel

- Prendre en charge une femme enceinte avec mésusage d'alcool

- Prendre en charge le mésusage d'alcool chez un patient avec comorbidité psychiatrique stabilisée

- Prendre en charge le tabagisme chez un patient avec comorbidité psychiatrique stabilisée

Il n"y avait pas de consensus parmi les experts pour les situations suivantes :

- La prescription du buproprion ou de la varénicline par les généralistes

- L’initiation d’une prescription psychiatrique (autre que les antidépresseurs) dans le trouble de l'usage d'alcool par les généralistes

- Analyser seul avec le patient les situations personnelles a risque de rechute et I'aider a élaborer des stratégies de prévention de
la rechute

- La prise en charge par le généraliste du mésusage d'alcool ou de tabac chez un patient polyconsommateur

- La prise en charge par le généraliste du mésusage d'alcool chez un patient prenant des benzodiazépines au long cours

Aucun réle n’a été considéré par les experts comme complétement inapproprié a I'exercice de la médecine générale.




Annexe 4 : Résultats de la procédure « réles du médecin généraliste » : analyse en sous-groupes

Procédure "roles attribuables au médecin généraliste" : résultats selon les groupes d'experts

Jugement retenu (Médiane ; Distribution)

Repérer avec précision le type d’usage que les patients font de I’alcool (usage, mésusage, trouble de 'usage) Tour 2 Appropriée accord fort (9, 7-9) Appropriée accord fort (8 ; 6-9) Appropriée accord fort (9 ; 8-9) Appropriée accord relatif (7 ; 3-9) 0,573

Identifier le souhait et le stade motivationnel du patient lors de chaque consultation évoq lac jon problématiq Tour 2 Appropriée accord fort (9, 8-9) Appropriée accord fort (8 ; 7-9) | Appropriée accord relatif (7, 5-9) | Appropriée accord relatif (7 ; 5-9) ] 0,034*

Dépister les complications psychiatriques secondaires au trouble de I'usage de I’alcool Tour 2 Appropriée accord fort (8 ; 5-9) Appropriée accord fort (8, 6-9) Appropriée accord fort (7, 7-9) | Appropriée accord relatif (8 ; 5-9) 0,814
Dépister les complications sociales (famille, emploi, finances, judicaire...) secondaires au trouble de I’'usage de I’alcool Tour 2 Appropriée accord relatif (9;5-9)  Appropriée accord relatif (8 ; 5-9) Appropriée accord relatif (7 5-9)  Appropriée accord relatif (6 ; 5-9)
Dépister les complications cognitives secondaires au trouble de I’'usage de I'alcool Tour 2 Appropriée accord fort (8 ; 5-9) Appropriée accord fort (7 6-9) Appropriée accord fort (7 ; 6-8) | Appropriée accord relatif (5, 5-9) | 0,535

Prescrire les addictolytiques a bon escient dans le trouble de I'usage d'alcool Tour 2 Appropriée accord fort (8, 6-9) Appropriée accord fort (7 ; 5-9) Appropriée accord fort (8 ; 8-9) Incertaine (6 ; 3-9) 0,313
Mener un entretien motivationnel Tour 2 Appropriée accord fort (9, 8-9) Appropriée accord fort (7 7-9) | Appropriée accord relatif (8 ; 4-9)  Appropriée accord relatif (8 ; 5-9) 0,067
Prescrire des antidépresseurs dans le trouble de 'usage d'alcool Tour 2 Appropriée accord relatif (8 ; 5-9) [ Incertaine (6 ; 6-7) | Appropriée accord relatif (8 7-9) | Incertaine (6, 1-9) 0,731
Savoir prescrire le bupropion Non validé  Appropriée accord relatif (7 5- 9) Incertaine (3 ; 1-9) Incertaine (6 ; 1-9) Incertaine (7 1-9) 0,629
Savoir prescrire la varénicline Non validé Appropriée accord fort (7, 1-9) Appropriée accord relatif (5, 1-9) | Appropriée accord fort (7; 6-9) | Incertaine (7 ; 2-9) 0,544
Prescrire d'autres traitements d'indication psychiatrique dans le TUAL Non validé Appropriée accord fort (7, 5-9) Incertaine (6 ; 6-7) Incertaine (6 ; 4-9) Incertaine (5 ; 1-8) 0,424

Prendre en charge le tabagisme chezun patient avec comorbidité psychiatrique stabilisée Tour 2 Appropriée accord fort (9, 7-9) Incertaine (6 ; 5-7) Appropriée accord fort (8 7-9) Appropriée accord relatif (7, 3-9) 0,029*
Prendre en charge une femme enceinte avec mésusage d'alcool Tour 2 Appropriée accord fort (9, 5-9) | Inappropriée accord relatif (3 ; 3-8) Appropriée accord fort (7, 5-9) Appropriée accord fort (7 ; 5-9) 0,078
Prendre en charge le mésusage d'alcool chez un patient avec comorbidité psychiatrique stabilisée Tour 2 Appropriée accord fort (9, 5-9) Incertaine (5 ; 5-7) Appropriée accord fort (7 6-9) | Incertaine (5 ; 3-9) | 0,296
Prendre en charge le tabagisme chez un patient polyconsommateur Non validé Appropriée accord fort (9, 5-9) Incertaine (5 ; 3-9) | Appropriée accord fort (7 ; 5-9) | Incertaine (5 ; 3-9) 0,178
Prendre en charge le mésusage d'alcool chez un patient polyconsommateur Non validé Appropriée accord fort (9, 3-9) Incertaine (5 ; 3-7) | Appropriée accord relatif (7, 5-9) | Incertaine (4 ; 3-9) 0,174
Prendre en charge le mésusage d'alcool chez un patient prenant des benzodiazépines au long cours Non Validé Appropriée accord fort (9, 5-9) Incertaine (6 ; 5-7) Incertaine (6 ; 5-8) Incertaine (3 ; 2-9) 0,083

Effectuer seul (sans un addictologue) le suivi d'un patient en phase de consolidation d'abstinence Tour 2 Appropriée accord fort (8, 8-9) Appropriée accord fort (7, 6-9) Appropriée accord fort (7, 7-9) Incertaine (6 ; 5-9) 0,191

Analyser seul avec le patient les situations a risque de rechute et I’aider a élaborer des stratégies de prévention de la rechute Non validé Appropriée accord fort (9, 8-9) | Incertaine (6 ; 1-8) Incertaine (6 ; 4-9) Incertaine (4 ; 4-8) | 0,004*




Annexe 5 : Validation des items de la procédure « enseignement a délivrer »

Procédure "enseignement a délivrer"

Tour de validation Jugement retenu (Médiane ; Distribution)

Missions et roles des principales ressources médico sociales existantes

Enseigner la reconnaissance des facteurs de risque et de vulnérabilité, individuels et environnementaux

Enseigner les motivations a laconsommation drogues (les raisons qui poussent les individus a expérimenter ou consommer)

Aborder les principaux préjugés circulant chez les soignants ("Ces patients manquent de motivation", "on ne peut jamais faire confiance a un drogué" etc)
Enseigner un modéle neurobiologique simple des addictions

Aborder les principales idées regues circulant chez les consommateurs d’alcool et de tabac sur leur produit

Enseigner lafagon de répondre aux principales situation de crises en addictologie (complication aigué, hétéro agressivité, demande de soins pressante, etc..)

Appropriéaccord fort (9; 7-9)
Appropriée; accord fort (9; 7-9)
Appropriée; accord fort (9; 6-9)
Appropriée; accord fort (9 ; 5-9)
Appropriée; accord fort (9 ; 5-9)
Appropriée; accord fort (9 ; 5-9)
Appropriée; accord fort (9 ; 5-9)

Appropriée; accord relatif (9 ; 3-9)
Appropriée; accord relatif (7, 5-9)

Notions d’épidémiologie sur le tabac et I’alcool

N RNNNNNNNRE

Notions sur les lois encadrant les consommations de tabac et d’alcool

Enseigner lesindications d’une prise en charge hospitaliére du sevrage d'alcool
Rappeler les signes du syndrome de sevrage d’alcool
Enseigner les indications d’un sevrage d’alcool

Appropriéeaccord fort (médiane: 9 ; distribution 8-9)
Appropriée accord fort (médiane: 9 ; distribution 7-9)
Appropriéeaccord fort (médiane: 9 ; distribution 7-9)
Appropriée accord fort (médiane: 9 ; distribution 7-9)
Appropriée accord fort (médiane: 9 ; distribution 7-9)
Appropriée accord fort (médiane: 9 ; distribution 7-9)
Appropriée accord fort (médiane: 9 ; distribution 7-9)
Appropriéeaccord fort (médiane: 9 ; distribution 6-9)
Appropriée accord relatif (médiane :9 ; distribution 6-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 9 ; distribution 6-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 9 ; distribution 5-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 9 ; distribution 5-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 9 ; distribution 3-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 9 ; distribution 2-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 9 ; distribution 1-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 8 ; distribution 3-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 8 ; distribution 3-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 8 ; distribution 3-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 7 ; distribution 5-9)
Appropriée accord relatif (médiane: 7 ; distribution 2-9)

Enseigner un modéle de prise en charge du sevrage ambulatoire

Enseigner la stratégie de réduction de laconsommation comme alternative al’abstinence (précision : lorsque celle-ci n'est pas encore envisageable pour le patient)
Enseigner la prescription des benzodiazépines (maitrise desindications, de I’initiation, des dosages, de la surveillance, et de I’arrét)

Enseigner la prescription des vitamino-thérapies dans le trouble de |'usage d'alcool (maitrise des indications, de Iinitiation, des dosages, de la surveillance, et de I’arrét)
Rappeler toutes les complications somatiques a rechercher en lien avec le mésusage d’alcool

Enseigner |'utilisation du verre d’alcool standard comme langage commun entre professionnels

Parler dela place des examens complémentaires dans le dépistage et le diagnostic du trouble de I’usage d’alcool

Enseigner quels motifs de consultation ou quelles situations cliniques sont propices au repérage d’un mésusage

Enseigner les spécificités du dépistage pour certains terrains (Adolescent, Femme enceinte ou ayant un projet de grossesse, Sujet 4gé)

Enseigner la prescription des addictolytiques (maitrise desindications, del’initiation, des dosages, de la surveillance, et de I’arrét)

Enseigner I’expression de laconsommation moyenne en g d’alcool pur, comme langage commun entre professionnels

Enseigner les termes de non-usage, usage simple, mésusage a risque, mésusage nocif, mésusage avec dépendance, trouble de 'usage

Rappeler le bon usage du score de cushman

Enseigner les troubles psychiatriques en lien avec le mésusage d’alcool

Enseigner la maniére de recueillir un parcours de consommation d’alcool

Enseigner I"utilisation de I’outil standard FACE pour le repérage

Enseigner I"utilisation de I’outil standard AUDIT-C pour le repérage
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Enseigner I’utilisation du test de Fagerstrom

Enseigner la maniere de formuler un conseil minimal d’arrét

Enseigner le bon usage des différents traitements de substitution nicotiniques et leur association entre eux
Enseigner comment répondre a la question de la cigarette électronique

Enseigner comment surveiller et prévenir la prise de poids

Appropriée accord fort (9; 7-9)
Appropriéeaccord fort (9; 7-9)
Appropriée accord fort (9; 7-9)
Appropriée accord fort (9, 6-9)
Appropriée accord relatif (9, 5-9)

N NN NN

Expliquer le phénoméne de résistance au changement

Enseigner comment réaliser uneintervention bréve

Enseigner les stades motivationnels (cercle de Prochaska et Diclemente, algorithme IDEAL) et les attitudes relationnelles adaptées a chaque stade
Enseigner les principes de I’entretien motivationnel

Un médecin généraliste doit savoir mener un entretien motivationnel a l'issue de sa formation initiale

Enseigner lareconnaissance des situations a risques et les principales stratégies de prévention des rechutes

Enseigner ladistinction entre faux pas et rechute, ainsi que |’effet de violation de l’abstinence

Appropriéeaccord fort (9, 6-9)
Appropriéeaccord fort (9, 6-9)
Appropriéeaccord fort (9, 3-9)
Appropriée accord fort (9, 3-9)
Appropriée accord fort (9, 2-9)
Appropriée accord relatif (9, 5-9)
Appropriée accord relatif (9, 4-9)

NN NNNNN



Annexe 6 : Document final « enseignement a délivrer » soumis aux experts

Procédure 2 : identification du contenu d’enseignement prioritaire a délivrer aupres des futurs médecins généralistes

Les experts ont exprimé, a l'issue des 2 tours, un accord fort sur les éléments exposés ci-dessous.
Concernant une introduction a I'addictologie, il est prioritaire :

- D’aborder les principaux préjugés circulant chez les soignants sur les personnes souffrant d’une addiction
- De Présenter un modele neurobiologique simple des addictions

- De Présenter les facteurs de risque et de vulnérabilité, individuels et environnementaux.

- D’expliquer les principales motivations qui peuvent pousser les individus a la consommation de drogues

Concernant |a prise en charge non médicamenteuse, il est prioritaire :

- D’expliquer comment réaliser une intervention bréve

- D’expliquer le phénoméne de résistance au changement

- De présenter les stades motivationnels (cercle de Prochaska et Diclemente, algorithme IDEAL) et les attitudes relationnelles adaptées a chaque
stade.

- De présenter les principes de I'entretien motivationnel

- D’expliquer les missions et les réles des principales ressources médico-sociales existantes

- D’enseigner la fagon de répondre aux principales situations de crises en addictologie

Concernant la tabacologie, il est prioritaire :

- D’expliquer 'usage du test de Fagerstrém

- De montrer comment formuler un conseil minimal d’arrét

- D’expliquer les bonnes pratiques de prescription des substituts nicotiniques et leur association entre eux

- De parler de la place de la cigarette électronique

- D’aborder les principales idées regues circulant chez les consommateurs de tabac sur leur produit et comment informer.

Concernant I'alcoologie, il est prioritaire :

- De rappeler les signes du syndrome de sevrage d’alcool

- De rappeler toutes les complications somatiques a rechercher en lien avec le mésusage d’alcool

- D’aborder la stratégie de réduction des consommations comme alternative a I'abstinence lorsque celle-ci n'est pas encore envisageable pour le
patient.

- D’aborder les principales idées regues circulant chez les consommateurs d’alcool sur leur produit et comment informer.

- D’expliquer les indications d’un sevrage d’alcool.

- D’expliquer les indications d’une prise en charge hospitaliére du sevrage d'alcool.

- De proposer un modeéle de prise en charge du sevrage ambulatoire.

- D’expliquer les bonnes pratiques de prescription des benzodiazépines en alcoologie

- D’expliquer la prescription de la vitaminothérapie dans le trouble de |'usage d'alcool

Les experts ont exprimé un accord relatif pour I'enseignement des items ci-dessous.

Selon les experts, I'enseignement aux futurs généralistes peut aussi comporter :
- Des notions d’épidémiologie sur le tabac et I'alcool
- Des notions sur les lois encadrant les consommations de tabac et d’alcool
- Les motifs de consultation ou les situations cliniques qui sont propices au repérage d’un mésusage
- Une explication sur I'utilisation de I’outil standard AUDIT-C pour le repérage
- Une explication sur Iutilisation de I'outil standard FACE pour le repérage
- Une explication sur les spécificités du dépistage chez les adolescents, les femmes enceintes ou ayant un projet de grossesse, les sujets agés.
- Un enseignement des termes de non-usage, usage simple, mésusage a risque, mésusage nocif, mésusage avec dépendance, trouble de I'usage
- Une explication sur I'utilisation du verre d’alcool standard comme langage commun entre professionnels tel que celui en gramme d’alcool pur.
- La maniére de recueillir un parcours de consommation d’alcool.
- Un rappel du bon usage du score de Cushman
- Une explication sur les troubles psychiatriques en lien avec le mésusage d’alcool
- Un enseignement sur la bonne prescription des addictolytiques (maitrise des indications, de I'initiation, des dosages, de la surveillance, et de I'arrét)
- Un rappel de la place des examens complémentaires dans le dépistage et le diagnostic du trouble de 'usage d’alcool
- Un enseignement sur comment surveiller et prévenir la prise de poids dans le sevrage tabagique
- Un enseignement sur la reconnaissance des situations a risques et les principales stratégies de prévention des rechutes
- Une explication sur la distinction entre faux pas et rechute, ainsi que I'effet de violation de I'abstinence

Il n’y avait pas de consensus parmi les experts pour 'enseignement :
- Des critéres diagnostiques DSM 5 d’une addiction, des critéres CIM 10, ou des critéres d’Aviel Goodman pour aider au diagnostic d’addiction.
- Du test BEARNI pour le dépister les troubles cognitifs
- D’un recueil du parcours de consommation tabagique
- De I'usage de la varénicline ou du bupropion
- De la possibilité de passer par une étape de réduction/maitrise des consommations
- De la mesure du monoxyde de carbone expiré comme outil de renforcement motivationnel
- De notions de thérapie familiale et systémique.
- Des colonnes de Beck ou de la balance décisionnelle.
- Des échelles d’évaluation de la motivation et du sentiment d’efficacité.

Aucun enseignement n’a été jugé par les experts comme complétement inapproprié a I'enseignement des médecins généralistes.




Annexe 7 : Résultats de la procédure « réles du médecin généraliste » : analyse en sous-groupes

Procédure "enseignement a délivrer" : résultats selon les groupes d'experts

Aborder les principales idées recues circulant chez les consommateurs d’alcool et de tabac sur leur produit Tour 2
Notions sur les lois encadrant les consommations de tabac et d’alcool Tour2
Enseil les critéres di iques DSM 5 d’une addiction avec leur niveau de sévérité Non validé
Enseigner les critéres CIM 10 d’une addiction Non validé
Rappeler toutes les complications somatiques a rechercher en lien avec le mésusage d’alcool Tour 2
Enseigner I'utilisation du verre d’alcool standard comme langage commun entre professionnels Tour 2
Parler dela place des compléi aires dans le d eetledi ic du trouble de I'usage d’alcool Tour 2
Enseigner la prescription des addictolytiques (maitrise des indications, de I’initiation, des dosages, de la surveillance, et de I’arrét) Tour 2
Enseigner I’expression de la consommation moyenne en g d’alcool pur, comme langage commun entre professionnels Tour 2
Er les termes de ge, usage simple, arisque, nocif, avec dépend trouble del'usage Tour2
Rappeler le bon usage du score de cushman Tour 2
Enseigner les troubles psychiatriques en lien avec le mésusage d’alcool Tour 2
Enseigner la maniére de recueillir un parcours de consommation d’alcool Tour2
Enseigner I'utilisation de I’outil standard FACE pour le repérage Tour 2

Appropriée accord fort (9, 7-9)

Jugement retenu (Médiane ; Distribution)

Appropriée accord relatif (7 ; 6-9)

Appropriée accord fort (9, 8-9)

|Appropriée accord relatif (7, 6-9)

| Appropriée accord fort (7 ; 6-8)

Appropriée accord fort (9 ; 4-9)
Incertaine (4 ; 3-9)

Appropriée accord fort (9 ; 8-9)
Appropriée accord fort (9, 8-9)
Appropriée accord fort (9, 6-9)
Appropriée accord fort (8, 7-9)
Appropriée accord fort (9, 6-9)
Appropriée accord fort (7 ; 4-9)

Appropriée accord fort (7 ; 5-9)

Appropriée accord fort (7 ; 5-9)

[ Incertaine (6, 1-9) |

| Appropriée accord fort (7 ; 5-9)

| Incertaine (6 ; 6-8)

Appropriée accord relatif (8 ; 6-9)

Appropriée accord fort (9, 7-9)

Appropriée accord relatif (8 ; 6-9)

Appropriée accord fort (9, 9)

Appropriée accord relatif (8 ; 6-9)

Appropriée accord fort (9, 7-9)

Appropriée accord fort (7 ; 5-9)

Appropriée accord fort (9, 5-9)
Appropriée accord fort (8 ; 7-9)

Appropriée accord fort (9, 3-9)
Incertaine (8 ; 2-9)

Appropriée accord fort (9, 9)
Appropriée accord fort (9, 9)
Appropriée accord fort (9 ; 6-9)

Appropriée accord fort (9, 7-9)

| Incertaine (6 ; 6-9)

Incertaine (7 ; 3-9)

Appropriée accord fort (9, 6-9)

Appropriée accord fort (8 ; 6-9)

Appropriée accord relatif (7, 2-9)

Appropriée accord fort (9 ; 7-9)

IApproprie’e accord relatif (7 ; 3-9)

Incertaine (6 ; 5-7)

Incertaine (5 ; 1-9)

Appropriée accord fort (9, 8-9)

| Appropriée accord relatif (8 ; 3-9)

Incertaine (6 ; 5-7)

Appropriée accord fort (8, 6-9)

Appropriée accord fort (8 ; 6-9)
Appropriée accord relatif (8, 5-9)

Incertaine (6 ; 6-8)

Appropriée accord fort (9; 6-9)
Appropriée accord fort (9; 7-9)

Appropriée accord fort (8 ; 5-9) |

Incertaine (6, 3-9) |

Appropriée accord relatif (7; 5-7)

Incertaine (6 ; 5-9) |

Appropriée accord relatif (9, 6-9)

Enseigner comment surveiller et prévenir la prise de poids Tour 2

Enseigner la maniére de recueillir un parcours de consommation tabagique Non validé
Enseigner le bon usage du bupropion Non validé
Parler de la mesure du CO expiré comme un outil de renforcement motivationnel Non validé

Appropriée accord relatif (8 ; 5-9)

Appropriée accord fort (7, 5-9)

[Appropriée accord relatif (9 ; 3-9)

| Incertaine (5, 4-7)

Incertaine (7, 1-9)
Appropriée accord relatif (7, 3-9)

Incertaine (4, 1-9)

Appropriée accord fort (9, 6-9)

Incertaine (6 ; 4-9)

Appropriée accord fort (9; 8-9)

Incertaine (5 ; 3-9)

Incertaine (5 ; 4-9)

| Incertaine (6 ; 3-8)

Appropriée accord fort (9 ; 2-9) |

| Appropriée accord relatif (7, 5-9)|

Incertaine (4 ; 2-9) |

Enseigner |la reconnaissance des situations a risques et les principales stratégies de prévention des rechutes Tour2
Enseigner la distinction entre faux pas et rechute, ainsi que I’effet de violation de I’abstinence Tour 2
Enseigner certaines notions de thérapie familiale et systémique Non validé
Enseigner I'utilisation des colonnes de Beck ou |a balance décisionnelle Non validé
Enseigner I"utilisation des échelles d’évaluation de la motivation et du sentiment d’efficacité Non validé

Appropriée accord fort (9 ; 8-9)
Appropriée accord fort (9, 4-9)

Appropriée accord fort (7 ; 6-9)
Appropriée accord fort (7, 5-9)

| Appropriée accord fort (8 ; 7-9)

Incertaine (5 ; 5-9)

Appropriée accord relatif (8, 6-9)
| Appropriée accord relatif (8 ; 6-9)|

| Appropriée accord relatif (8, 4-9)|

Appropriée accord fort (8 ; 3-9)

Incertaine (6 ; 6-7)

| Appropriée accord relatif (7 1-9)|

| Appropriée accord fort (9 ; 3-9)

Incertaine (6 ; 6-7)

Incertaine (6 ; 1-9)

Appropriée accord fort (7 ; 5-9)
Appropriée accord fort (9; 4-9)

Incertaine (7 ; 1-9)
Appropriée accord fort (9; 7-9)
Incertaine (6 ; 2-9)

0,082
0,847

0,671
0,716

0,080
0,023*
0,557
0,100
0,333
0,671
0,057
0,154
0,310
0,177

0,547

0,676
0,387
0,368

0,053
0,414

0,358
0,135
0,424
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Elaboration d’'un consensus sur les compétences addictologiques minimales a acquérir en troisieme
cycle de médecine générale pour I’'alcool et le tabac : méthode DELPHI

INTRODUCTION : La consommation d’alcool et de tabac est un probléeme de santé publique majeur en France. La formation
des futurs médecins généralistes concernant les addictions est actuellement disparate et semble insuffisante.

L’objectif de ce travail était d’établir une liste de rdles attendus du médecins généraliste et d’items d’enseignement a délivrer
aux étudiants de troisiéme cycle en médecine générale, pour I'enseignement de I'addictologie en soins de premier recours.
METHODES : Nous avons appliqué la méthode Delphi sur la base d’une revue des recommandations et outils de bonne
pratique des principales sociétés savantes a destination des médecins généralistes. 35 experts, médecins généralistes
universitaires et non universitaires, addictologues universitaires et non universitaires, ont été recrutés. L’objectif était d’établir
une liste de roles attendus du médecins généraliste et d’'items d’enseignement a délivrer aux étudiants de troisi€me cycle en
médecine générale, pour I'enseignement de I'addictologie en soins de premier recours.

RESULTATS : Un consensus a été obtenu aprés deux tours de consultation. 25 experts ont participé au premier tour (71%),
23 experts aux second et troisieme tours (66%). Concernant la procédure « réles du médecin généraliste », 32 items ont fait
consensus, sur 39 initialement proposés. Concernant la procédure « enseignement a délivrer », 41 items ont fait consensus,
sur les 53 initialement proposés.

CONCLUSION : Les listes d’'items serviront de base a un second travail, ayant pour objectif d’évaluer I'efficacité d’'un module
de formation suivant les objectifs issus du consensus, en s’appuyant sur une méthode pédagogique centrée sur

I'enseignement.

MOTS-CLES : Médecine générale, Addictologie, Delphi, Consensus, Compétences, Alcool, Tabac.

Development of a consensus on the minimum addictological skills to be acquired in the third cycle of
general practice for alcohol and tobacco : Dephi method

INTRODUCTION : Alcohol and tobacco consumption is a major public health issue in France. The training of future general
practitioners concerning addictions is currently disparate and seems insufficient. The objective of this work was to establish
a list of expected roles of general practitioners and of teaching items to be delivered to postgraduate students in general
medicine, for teaching addictology in primary care.

METHODS : A Delphi methodology was conducted on the basis of a review of the recommendations and practice tools for
general practitioners. 35 experts, university and non-university general practitioners, university and non-university
addictologists, were recruited. The objective was to establish a list of expected roles of the general practitioner and of teaching
items to be delivered to postgraduate students in general medicine, for the teaching of addictology in primary care.
RESULTS : Consensus was reached after two rounds of consultation. 25 experts participated in the first round (71%), 23
experts in the second and third rounds (66%). Concerning the “roles of the general practitioner” procedure, 32 items reached
consensus, out of 39 initially proposed. Concerning the “teaching to be delivered” procedure, 41 items reached consensus,
out of the 53 initially proposed.

CONCLUSION : The item lists will serve as the basis for a second work, wich objective will be to assess the effectiveness of
a training module according to the objectives resulting from the consensus, by relying on a teaching method centered on

teaching.

KEY WORDS : General practice, Addictology, Delphi, Consensus, Competencies, Alcohol, Tobacco.



