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HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques
OFDT : Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PACA : Provence-Alpes-Cote d’Azur

RPIB : Repérage Précoce et Intervention Breve

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée
SFA : Société Frangaise d’Alcoologie

TCC : Thérapies Cognitivo-Comportementales

TUA : Trouble de 1’'usage d’alcool

UA : Unité d’Alcool

VHB : Virus de ’Hépatite B

VHC : Virus de I’Hépatite C

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine
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I. Introduction

La consommation d’alcool en France représente un réel probleme de santé publique.

En effet, elle est responsable d’une augmentation du risque de morbi-mortalit¢ pour de
nombreuses maladies chroniques ou aigues, de problémes sociaux importants et €¢galement d’un
colt social non négligeable pour la société. Et pourtant, les chiffres de la consommation

Francaise restent stables depuis maintenant huit ans environ.

Les déces liés a I’alcool représentent la deuxieme cause de mortalité évitable en France(1) apres
le tabac, avec 41000 déces attribuables a 1’alcool en 2015 (30000 chez les hommes et 11000
chez les femmes), soit respectivement 11% et 4% de la mortalité des adultes de plus de
15ans(2) . En région PACA, le taux standardisé de mortalité par les principales pathologies
directement liées a I’alcool était de 11,7 chez les femmes et de 39,7 chez les hommes pour
100000 personnes-années sur la période 2013 - 2015, comparable ou légérement inférieure au
taux national.(3)

Chez les hommes, les cancers représentaient en 2015, la premicre cause de déces attribuable a
I’alcool, mais chez les femmes, celle-ci était due aux maladies cardio-vasculaires(2).

De fagon plus détaillée, I’alcool en 2015 était responsable (homme et femme confondus) de(2) :
16000 déces par cancer, 9900 déces par maladies cardio-vasculaires, 6800 décés par maladies
digestives, 5400 causes de déces « externes » : accident ou suicide, 3000 pour les autres
maladies.

Les risques de déces sont fortement liés a la quantité totale consommée, en effet, moins de 1%
des déces sont attribuables a une consommation modérée (entre 7-8g d’alcool pur/jour), contre

90% du total des déces étant liés a des consommations supérieures a 53g/j d’alcool pur. (2)

La consommation d’alcool est aussi responsable de différents dommages (souvent corrélés a
la quantité consommée) (4) :

e Dommages pour le consommateur lui-méme, qu’ils soient médicaux, sociaux ou
judiciaires : perte d’emploi, accidents de travail, difficultés financieres, isolement
social, absentéisme.

e Dommages vécus par I’entourage : stress, tensions, conflits, violence, maltraitance

e Dommages pour la société : colt sanitaire et social, accident, délinquance et actes de

criminalité.
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Ces troubles peuvent étre immédiats ou différés, a moyen et long terme en fonction des

situations propres a chacun et du contexte.

Il est important de rappeler que parmi les dommages sociaux(5) :

L’alcool est présent dans 30% des condamnations pour violences, 40% des violences
familiales, 30% des viols et agressions en 2010(6).

Un Frangais sur cing se dit treés affecté par les dommages subis liés a 1’alcoolisation de
tiers.

Une alcoolémie supérieure au seuil de 0,5g/1 est présente dans 29% des accidents

mortels de la route soit 819 déceés en 2016 (conducteurs alcoolisés et victimes).

A long terme, la consommation d’alcool est une cause de morbidité et de mortalité pour de

nombreuses maladies chroniques. Le risque augmente en général en fonction de la quantité

d’alcool consommée, avec parfois un effet seuil.

La consommation d’alcool augmente le risque de développer(5) :

Des cancers : hépatique, de la sphére ORL, de 1’cesophage, du colon-rectum, du sein
Des maladies digestives : stéatose, hépatites alcooliques, cirrhose, pancréatite, gastrite.
Des maladies cardiovasculaires : HTA, AVC ischémique et hémorragique, arythmie,
cardiopathies ischémiques, varices cesophagiennes.

Des pathologies neurologiques : neuropathies périphériques, encéphalopathies, troubles
cognitifs, épilepsie (a la consommation ou au sevrage), névrite optique rétrobulbaire
Des troubles neuropsychiatriques

Potentialise certaines maladies : une co-infection VHB ou VHC accroit le risque de

cirrhose.

La consommation d’alcool, entraine également des risques non négligeables a court terme.

Ils sont surtout retrouvés lors d’une consommation importante d’alcool (exemple du « binge

drinking » chez les jeunes = consommation d’une grande quantité d’alcool en un minimum de

temps), qui peuvent-étre(5) :

Coma ¢éthylique pouvant engager le pronostic vital

AVC
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Des accidents (de la vie courante, de travail ou de la route) et des actes de violences
(physiques, sexuelles), provoqués ou subis, pouvant entrainer des traumatismes
psychiques et/ou physiques voire le déces du consommateur ou d’un tiers.

Aggravation de troubles neuropsychiatriques avec accentuation de syndrome dépressif
et possibilité de passage a 1’acte.

Une mauvaise évaluation des situations a risques et la perte de contrdle (risque

augmenté de transmission de maladies infectieuses par exemple).

Contrairement aux idées regues, le coiit social de 1’alcool en 2015(7), représentait 120 milliards

d’euros de perte pour 1’état Frangais, équivalent a celui du tabac du méme montant.

Malgré les risques, on constate que depuis 2013, les chiffres de consommation restent

globalement stables en France métropolitaine, avec en 2017 (8) :

86,5% des personnes agées de 18 a 75 ans déclaraient avoir bu de 1’alcool au moins une
fois au cours des douze derniers mois et 40% au moins une fois par semaine.

23,6% des personnes de 18-75 ans dépassaient les repéres de consommation sur au
moins une des dimension (plus de deux verres au moins une fois dans la semaine dans
une consommation réguliére, plus de quatre verres pour une occasion, ou absence de
deux jours d’abstinence dans la semaine au moins)

11,7 litres d’alcool pur consommeés par an et par personne de 15 ans et plus

26% des 65-75 ans déclarent une consommation quotidienne d’alcool

35% des adultes ont eu au moins une alcoolisation ponctuelle importante au cours de
I’année écoulée

13,4% des 18-24 ans déclarent au moins dix ivresses par an

10% des 18-75 ans consomment a eux seuls 58% de 1’alcool consommé

Selon les régions, entre 7,1% et 12,6% des adultes consomment quotidiennement de 1’alcool,

avec une moyenne nationale estimée a 10,0%, soit un Francais sur dix. En PACA, en 2017,

11,4% des adultes consommaient quotidiennement, soit légérement plus que la moyenne

nationale, avec une estimation de 6,6% des femmes et 16,4% des hommes (3).

I1 est également important de citer les résultats du Barometre de la santé 2017 qui déclarent que

(9), une femme enceinte sur dix aurait eu une consommation ne serait-ce qu’occasionnelle
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pendant sa grossesse. Cette consommation serait plus fréquente chez les femmes plus agées et
les plus diplomées. De plus, il précise que quatre femmes enceintes ou jeunes méres sur dix
ont déclaré ne pas avoir été informées par leur médecin ou sage-femme, ayant suivi la
grossesse, des risques de la consommation d’alcool pendant leur suivi.

Selon I’Enquéte Nationale Périnatale datant de 2010 (10), sur un échantillon de 13000 femmes

en France Métropolitaine, 23% des femmes déclaraient avoir eu une consommation pendant
leur grossesse, 17,2% rapportaient avoir une consommation avec une fréquence inférieure ou
¢gale a une fois par mois, durant la grossesse, et que 2% déclaraient avoir consommé trois
verres ou plus lors d’une méme occasion.

Des chiffres donc en amélioration entre I’enquéte de 2010 et le barometre de 2017, mais
malheureusement toujours significatifs au vu des risques sur la grossesse.

Ainsi, en France, entre 2006 et 2013, 3 207 nouveau-nés (soit une naissance par jour) ont

présenté au moins une conséquence liée a I'alcoolisation feetale, dont pour 452 d'entre eux (soit

une naissance par semaine), ayant présenté un syndrome d'alcoolisation feetale (SAF). (11)

Devant de telles conséquences, les recommandations de I’OMS concernant les consommations
a faibles risques, ont ¢été revues a la baisse en France depuis 2017, a la suite des
recommandations des groupes d’experts francais en lien avec I’ Institut National du Cancer (12).
En effet, les augmentations de risque de cancers étaient trop souvent négligées dans les anciens
rapports. Les recommandations actuelles sont pour les hommes et les femmes :

e Deux UA/jour maximum chez les consommateurs quotidiens

e Au moins deux jours d’abstinence dans la semaine

e Pas plus de quatre UA par événement

e Pour les plus de 65ans, il est recommandé de ne pas consommer plus d’une UA/jour

e Pour les personnes atteintes de maladies chroniques, les femmes enceintes, il est

recommandé une abstinence compleéte.

Bien que la consommation d’alcool en France ait beaucoup diminué depuis les années 1930,
surtout en raison de la baisse de consommation quotidienne de vin, elle se retrouve stable depuis
2013 (estimée a 26g d’alcool pur par jour en 2013, versus 57g en 1957 chez les adultes de plus
de 15ans).
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La France reste parmi les pays les plus consommateurs d’alcool en 2017 au monde, chez les
adultes de plus de 15ans. Actuellement située au 6™ rang mondial, parmi les 34 pays de

I’OCDE.(13)

En effet, de tout temps, ’alcool et surtout le vin sont des représentants importants de la tradition

et de la gastronomie francaise. L’alcool est présent, culturellement parlant, a toutes les

occasions et évenements sociaux, les mariages, les naissances, les fétes du calendrier. De plus,
il a une connotation de convivialité en famille ou entre amis, rattaché également a la féte. Quand
des études ont demandé¢ aux consommateurs les raisons de leur consommation, le plus souvent
ressortait les «vertus» suivantes de 1’alcool: « socialisatrices », « relaxantes »,
« euphorisantes », « désinhibantes », « le plaisir du gout »(14).

En 2015, les ménages francais ont consacré 1,3% de leur budget aux boissons alcoolisées (soit

20,7 milliards d’euros)(15).

La consommation d’alcool souffre également de nombreuses idées recues.

Pendant de nombreuses années, les messages de santé publique étaient « I’abus d’alcool est
dangereux pour votre santé », avec méme quelques études ayant explicité que boire un verre de
vin pouvait étre bénéfique pour la santé.

Or de nombreuses études parmi lesquelles une étude publiée par le Lancet en 2018 (regroupant
des données de 195 pays, avec des données allant de 1990 a 2016), concluent que ’alcool est
un facteur a haut risque de morbi-mortalité a travers le monde, avec des risques trés augmentés,
associés a des consommations ¢levées d’alcool. Cette étude démontre que pour minimiser au
maximum les risques, il faudrait une abstinence compléte, montrant ainsi que toute

consommation augmente le risque pour la santé (16).

Devant de tels résultats les avis d’experts frangais, souhaitent une reformulation du message de
santé publique a savoir que « I’avertissement sanitaire actuel (« L’abus d’alcool est dangereux
pour la santé ») soit remplacé par un message signifiant que toute consommation d’alcool est a

risque pour la santé ».(12)

Afin d’améliorer I’information de la population, les pouvoirs publics, suite au Plan National de
Mobilisation contre les Addictions réalis¢ en 2018 (1) ont lancé des grandes campagnes de
prévention simples et avec possibilité d’évaluer sa consommation directement sur le site

« alcool-info-service.fr »(8) Figure 1:
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Figure 1 : Campagne de prévention sur les recommandations de consommation en France

Pour votre santé, Réduire sa Vous avez

i consommation 5 minutes ?

i d’alcool c'est Evaluez votre
par jour i . A

et pas tous réduire lesrisques consommation
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\n;‘trréhlmgscln ;Enrémedemn al:-I:IDD-;Jn;\;-'SE!'LI'IGEfF

et parez-en &
votre meadacin

Le défaut d’information n’est pas le seul probléme relevé.

En effet, une é¢tude mondiale de ’OMS réalisée en 2004 (17) a montré un défaut de prise en
charge de 78,1% des patients ayant une dépendance liée a ’alcool, contre 56,3% pour la
dépression (basé sur des données épidémiologiques).

La consommation d’alcool étant rarement le motif de consultation principal, il existe un réel
manque de repérage précoce de ces troubles. Une étude de 2011 (18) sur 2083 praticiens
interrogés, montrait que seuls 23 % des praticiens déclaraient aborder la question de la
consommation d’alcool au moins une fois avec chaque patient.

Or, il a été prouvé le role crucial du repérage précoce par les médecins généralistes et les
bienfaits de la réalisation d’interventions bréves chez les consommateurs a risque ou ayant un
usage nocif mais non dépendants (définitions du DSM-IV), pour qui, il est en effet plus facile
de réduire ou d’arréter leur consommation grace a une aide et des efforts appropriés, que pour
les personnes déja dépendantes. (19)

Selon le Rapport de la Commission Européenne de 2006, il semblerait que la réalisation
systématique d’interventions breéves, pour les patients ayant une consommation a risque ou
nocive, pourrait permettre d’éviter 9% de la morbidité et de la mortalité prématurée induites

par I’alcool dans 1’Union Européenne. (20)

La HAS en 2014 a entamé des actions dans le but de favoriser et d’aider les professionnels de

santé dans ce repérage précoce, avec la création d’un outil d’aide au RPIB (21).
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Devant ce réel enjeu de santé publique, les différents plans gouvernementaux, dont le dernier
en date 2018-2022(1) et ses précédents (2013-2015 et 2016-2017), mettaient déja le point sur
I’importance d’améliorer la communication envers la population, mais aussi, la nécessité
d’améliorer formation des médecins ET des étudiants en médecine avec 1’ouverture d’un plus
grand nombre de postes d’internes en addictologie et la réalisation de séminaires a la faculté

pour sensibiliser les futurs praticiens de villes a ces prises en charge.

Une étude publiée en 2006 révélait que 93 % des 2 301 médecins généralistes ayant répondu a

un auto-questionnaire souhaitaient améliorer leur formation en alcoologie (22) ; et le rapport du

Primary Health Care European Project on Alcohol de 2008 (PHEPA)(19), décrivaient plusieurs

raisons a la réticence des médecins a réaliser une intervention bréve dont I’'une des principales
cause ¢tait le manque de formation appropriée.

Mais qu’en est-il aujourd’hui ?

Face a ces données, nous avons voulu interroger les médecins généralistes et des internes de
médecine générale en fin de cursus (stage de SASPAS réalisé) concernant leurs pratiques vis-
a-vis des patients ayant un TUA, afin d’évaluer leurs connaissances et leurs applications dans
le domaine, et ainsi savoir si la création d’une formation pour les aider dans ce domaine était

en 2021 toujours pertinente.

II. Matériel et Méthode.

A.  Objectifs de I’étude

L’objectif principal de I’étude est d’analyser les connaissances et les pratiques des médecins
généralistes vis-a-vis du dépistage et la prise en charge des patients ayant un TUA.

Les objectifs secondaires sont d’identifier le ressenti des médecins généralistes dans ce type de
prise en charge, les éventuels freins et leurs besoins concernant la création d’une formation dans

ce domaine.
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B. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive prospective conduite, aupres de

médecins généralistes exercant dans les Alpes-Maritimes, par le biais d’un questionnaire.

C.  Population de I’étude

Le critére d’inclusion était d’étre médecin généraliste thésé ou non. Etait également inclus les
internes ayant réalis¢ a minima leur stage de SASPAS en ville. Le but était d’avoir des
participants ayant une expérience autonome de la pratique de la médecine de ville.

Les critéres d’exclusion étaient, tout médecin hors spécialité de médecine générale, ainsi que
les médecins addictologues exclusifs, ayant abandonné toute autre pratique de la médecine

générale.

D. Déroulement de 1’étude

Le recueil des données a été réalisé par le biais d’un questionnaire mis en ligne du 1 juillet
2021 au 31 aoGit 2021. Il était composé de questions a choix multiples, de questions avec
réponse sur échelle linéaire ou des questions ouvertes a réponses courtes. La durée estimée de
réponse au questionnaire était d’environ 15minutes.

Le recrutement a été fait sur la base du volontariat via la diffusion d’un questionnaire réalisé
sur Google Form, diffusé sur les groupes Facebook de I’internat, de médecins généralistes et de

remplagants en médecine générale dans les Alpes-Maritimes.

E. Aspects réglementaires

Le consentement des participants a été obtenu de facon implicite par tout médecin ayant accepté
d’y répondre. En effet, le questionnaire a ¢té présenté comme une enquéte dans le cadre d’une
recherche de thése lors de la diffusion, avec des réponses rendues anonymes par la plateforme.
Cette étude a obtenu un accord de conformité au référentiel de méthodologie de référence

MRO004 de 1la CNIL.

22



F. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire était construit sous forme de sept catégories comptabilisant au total 22
questions (ANNEXE 1) :

- Profil des participants.

- Les formations recues ou non des praticiens dans le domaine de I’alcoologie.

- L’¢tat des connaissances actuelles dans le domaine dont le repérage, les

recommandations, et la prise en charge globale des patients ayant un TUA.

- Leressenti des praticiens vis-a-vis de leurs connaissances et de leur prise en charge.

- La connaissance des réseaux d’addiction et leur utilisation.

- Les freins vécus par les praticiens au repérage et a la prise en charge de ces patients.

- L’évaluation de leur besoin concernant une formation dans ce domaine.

G.  Analyse des données

Les criteres, de jugement principal et secondaires, ont été décrits sous la forme de pourcentages
pour les variables qualitatives. L’analyse des données a été effectuée grace au logiciel Google

Form.

III. Les résultats

A.  Profil des participants

Nous avons obtenu 22 réponses au questionnaire, tous validés selon les critéres d’inclusion. La
totalité (100%) des participants avait entre 25 et 35ans, avec une grande majorité (63,6%) de
réponses de médecins remplacants thésés ou non, 22,7% d’internes ayant déja réalisé leur stage
de SASPAS et seulement 13,6% de Docteur en médecine installés au long cours dans un
cabinet.

Parmi les interrogés, 63,6% n’avaient jamais eu de formation sur la prise en charge des TUA.
Parmi les 36,4% ayant répondu favorablement (soit huit participants), nous avions quatre
professionnels (18,2%) ayant travaillé dans un centre d’addictologie (service hospitalier,

CSAPA) au cours de I’internat ou lors de remplacement ; deux praticiens (9%) ayant eu un
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cours théorique réalisé par un addictologue de quelques heures dans le domaine de 1’addiction
lors d’un stage d’internat ; un praticien (4,5%) ayant réalis¢ un séminaire dans ce domaine et

un (4,5%) ayant fait une formation médicale continue.

B. Les connaissances sur les définitions et recommandations

Parmi les participants, 54,5% déclarent connaitre la définition du TUA contre 45,5% déclarant

ne pas la connaitre.
Cependant, bien que le Craving soit un élément clé dans la définition du DSM-V des TUA,

seulement 13,6% le recherchent systématiquement lors du dépistage d’un TUA. Figure 2

Figure 2 :

Lors de la découverte d'un trouble de I'usage d'alcool, recherchez-vous systématiquement
un craving ?

22 réponses

afgatere) 3[alers) afigateys) af(3l6L%)
2(8,1%) 2 {9.|1 %) 2 {9,|1 %) 2 {9.|1 %)
2

1 (4,5 %) 1(4,5 %)

1 2 3 4 5 5 7 8 ] 10
Jamais Toujours

Concernant les recommandations actuelles sur les consommations pour limiter les risques pour

la santé, seulement 9% des participants ont répondu juste pour les recommandations masculines
(deux unités d’alcool par jour maximum avec au moins deux jours d’abstinence dans la
semaine), 13,6% ont cité les deux unités d’alcool maximum sans mentionner les jours
d’abstinence, 54,5% ont donné¢ les anciennes recommandations a trois unités (avec ou sans jour
d’abstinence évoqué), 4,5% ont déclaré quatre unités d’alcool maximum sans mentionner
I’abstinence, et 18,2% déclaraient ne pas connaitre cette recommandation.

Pour les recommandations féminines, 18,2% ont répondu correctement (deux unités d’alcool
maximum et deux jours d’abstinence minimum), 63,6% ont oubli¢ les jours d’abstinences, et

18,2% déclaraient ne pas connaitre cette recommandation.
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Concernant le calcul des unités d’alcool, 54,4% déclarent savoir calculer une unité d’alcool et

I’expliquer au patient ; contre 45,5% déclarant ne pas savoir le faire.

C. Le repérage en consultation des TUA

L’analyse met en évidence une recherche non systématique de la consommation d’alcool lors
des consultations. Figure 3
En effet, 9% des participants semblent ne jamais poser la question sur la consommation d’alcool

et seulement 13,6% posent cette question systématiquement.

Figure 3

Faites vous un dépistage en consultation de la consommation en alcool de vos patients
(comparativement a la consommation tabagique) ?

22 réponses

a)

3 (13,6 %) 3(13,6 %)

3(13.6 %) 3 (13,6 %)

29,1 %)

| 21(9,1%)

j 29,1 %)

0 {cl % 0 {al %)

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Jamais Toujours

Pour réaliser le dépistage, nous avons interrogé les participants sur leur connaissance de tests

de repérage du TUA a réaliser au cabinet, avec la quasi-totalité des participants (95,8%) ayant

répondu ne pas connaitre de tests, contre seulement un participant (4,5%) ayant cité le test
AUDIT. Et cette méme personne, déclare cependant ne quasi jamais 1’utiliser en consultation.

Figure 4
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Figure 4

Connaissez vous un (ou plusieurs) test(s) de repérage d'un trouble de l'usage d'alcool a réaliser au
cabinet ? Si oui, citez le(s). Sinon, inscrivez : non. *

Questionnaire AUDIT

Si oui, le réalisez-vous 7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jamais o @ o O o O O O O O A chaque premiére consultation et

réévaluation

D.  Evaluation de la prise en charge des TUA en cabinet

Tout d’abord, nous nous sommes intéressés au ressenti des praticiens dans la prise en charge

des patients ayant un TUA au cabinet. La plupart des participants (91%) considerent ne pas étre

du tout a I’aise a moyennement a 1’aise dans cette prise en charge. Figure 5

Figure 5 :

Vous sentez vous a l'aise dans la prise en charge des patients ayant un trouble de I'usage
d'alcool ?

22 réponses

5(22,7 %) 6[(27435%)
4(18,2 %)

3(13,6 %)

2(9,1%)

1(45%) 1(4,5%)

0(0%) 0(0%)
. | |

9 10
Pas du tout Trés & l'aise

Une grande majorité (82%) considere leurs connaissances allant de trés mauvaises a moyennes

dans le domaine de la prise en charge des TUA. Figure 6
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Figure 6 :

Comment considérez-vous vos connaissances concernant la prise en charge d'un trouble de
l'usage d'alcool en médecine de ville ?

22 réponses

4 (18,2 %)
4 3 (13,6%) 3(13,6%) 3 (13,6 %)
14,5 %) 14,5 %)

ﬂ{ﬂl%} ﬂ{ﬂi%} ﬂ{ﬂl%}

0
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Trés mauvaises, avec Trés bonnes, avec
impossibilité de proposer mise en pratigue
une prise en charge aisee au cabinet

Nous avons voulu interroger les participants sur les connaissances de ’intervention bréve
Figure 7. Bien que 23% ne connaissent pas le principe de I’intervention bréve, 13,4% déclarent

maitriser cette notion. 50% déclarent également en réaliser au cabinet.

Figure 7

Connaissez-vous les principes de l'intervention bréve en médecine générale ?

22 réponses

51(22,7 %)

4(18,2 %) 4(18,2 %)
3(13,6 %)

2(9,1 %)

1(45%) 1(45%) 1(45%) 1(45%)

0

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
A ) Trés bonne
cune connaissance connaissance
de cette notion et maltrise

Pour ce qui est des traitements spécifiques de 1’alcool, 59,1% déclarent ne jamais avoir introduit
de tels médicaments. Le traitement le plus souvent initi¢é dans mon questionnaire est

I’ Acamprosate. Figure 8
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Figure 8

Avez-vous déja initié des traitements spécifiques a l'addiction a l'alcool ? 5i oui,
lequel/lesquels 7 Plusieurs réponses possibles.

22 réponses

Jamais 13 (59,1 %)

Qui, le Bacloféne 2 (9,1 %)

Oui, 'Acamprosate (Aotal) 7 (31,8 %)
Oui, le Naltrexone (Revia) 3 (13,8 %)
Oui, le Malméféne (Selincro) 3 (13,8 %)

Oui, le Disulfirame (Esperal)

La question étant ouverte a une réponse a choix multiples, parmi les 40,9% (soit neuf
participants) ayant déja introduit un ou plusieurs traitements, nous avons détaillé les différentes

prescriptions de ces praticiens. Figure 9

Figure 9

Participants / 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Traitement(s)

Bacloféne

Acamprosate

Naltrexone

Nalméféene

Disulfirame

Nous nous sommes ¢galement intéressés aux connaissances sur les structures vers lesquelles
les praticiens pouvaient adresser leurs patients ayant un TUA. En effet, 18,1% déclarent ne pas
savoir ou ne pas avoir su ou adresser un/des patient(s) dans le contexte d’'un TUA, 9% déclarent
ne pas avoir été confronté a cette situation mais sauraient ou les adresser, 45,5% ont déja adressé
un/des patient(s) en CSAPA uniquement, 4,5% ont déja adressé un/des patient(s) en cure, et
22,7% ont déja adressé des patients a au moins deux structures voire plus parmi les CSAPA,
les Centres de Cure, ou en Centre Hospitalier pour sevrage. Seul un participant (4,5%) déclare

avoir adressé un/des patient(s) aux urgences dans ce contexte.
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E. Les freins au repérage et a la prise en charge des troubles de 'usage

d’alcool au cabinet de ville

La quasi-totalité des interrogés (90,9%) considerent que le manque de formation est un frein a
la prise en charge de ces patients. Le manque de temps en consultation (54,5%) et le manque

d’intérét souvent présumé des patients (31,8%) arrivent dans les suites. Figure 10

Figure 10 :
Les freins au repérage et a la prise en charge des patients
ayant un trouble de l'usage d'alcool selon les praticiens
interrogés
90,90%
54,50%
31,80% 27.30% 12 70%

Mangque de Mangque de Mangque Mangque Manque de Mangque Mangque de

formation temps en d'intérét du d'outils de  valorisationde d'intérétdu  message clair

consultation patient dépistage I'acte praticien des pouvoirs

publics

A la fin de ce questionnaire, 86,4% des participants ont déclaré vouloir recevoir la formation
qui émanerait de ce projet. Divers types de formation leur ont été proposés dans le
questionnaire, parmi différentes possibilités (adaptées au contexte COVID). La grande majorité
(76%) souhaite une formation avec support de type livret. A noter qu’aucun participant (0%)

n’a jugé ne pas avoir besoin de formation dans le domaine. Figure 11

29



Figure 11 :

Réponses des participants sur le type de
formation souhaitée

W Formation en ligne type MOOC non
interactif

M Présentation orale type Zoom avec
cours interactif

m Livret sans présentation orale

Livret avec présentation orale non
interactive (vidéo en ligne)

m Livret avec présentation orale
interactive

IV. La discussion

A.  Exposition du résultat principal de 1’étude

Notre étude fait ressortir un manque de connaissance réelle dans le domaine du repérage et de

la prise en charge des patients ayant un TUA.

Le frein principal a la prise en charge des TUA semble étre d’apres notre étude un manque de

formation des praticiens, évoqué dans 90,9% des cas. Rappelons I’étude publiée en 2006 qui

révélait que 93 % des 2 301 médecins généralistes ayant répondu a un auto-questionnaire
souhaitaient améliorer leur formation en alcoologie (22).

Nous pouvons donc constater que cette donnée n’a malheureusement pas changé depuis 2006
et qu’il semble que le manque de formation soit toujours a 1’heure d’aujourd’hui un des

principaux problémes.

De plus, notre étude révele que les praticiens ne se sentent globalement pas a I’aise dans cette

prise en charge et considérent que leurs connaissances dans le domaine sont limitées, et la
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grande majorité (86,4%) a déclaré étre intéressée a recevoir la formation qui découlera de cette

étude.

Trés rares sont les participants qui connaissent les dernieres recommandations de
consommations datant pourtant de 2017. Certains participants ont également €évoqué leur

difficulté a calculer ou a expliquer a leurs patients les unités d’alcool.

Nous retrouvons €galement un manque de repérage avec deux raisons semblant ressortir de
cette étude, tout d’abord le fait que les praticiens n’abordent pas systématiquement le theme de
la consommation d’alcool dans leur interrogatoire, mais ¢galement le manque de connaissance
d’outils simples de repérage. Et pourtant des outils standardisés existent bien: les
questionnaires AUDIT, raccourci en test AUDIT-C ne reprenant que les trois premicres
questions du questionnaire AUDIT contenant 10 questions ; et le questionnaire FACE en six

questions.

La moitié des participants déclarent connaitre 1’intervention bréve et essaient d’en réaliser au
cabinet, ce qui est une bonne chose, car considérée a ce jour comme ’un des piliers dans la
prise en charge de ces patients sans dépendance, avec I’entretien motivationnel et les TCC

validés pour tous les troubles de 1’usage. (23)

Plus de la moitié des participants a I’étude n’ont jamais introduits de traitement spécifique des
TUA séveres, cependant il aurait été pertinent de les interroger sur leur connaissance de ces
traitements, méme sans les utiliser (interactions, effets secondaires, contre-indications,

posologies etc.)

Enfin la majorité des participants a souhaité bénéficier d’une formation avec une base livret.

Devant ces résultats il nous est paru indispensable d’introduire dans le livret les points suivants :

Les définitions et recommandations actuelles,

- Les UA et leur mesure,

- La définition des TUA,

- Lerepérage en définissant les cibles et les outils existants,

- Le discours du médecin au cabinet avec les points clés de I’intervention breve,

- La prise en charge des patients en demande de réduction de leur consommation ou

I’organisation du sevrage,
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- Les différents médicaments de I’alcool et leurs particularités,

- Etenfin les adresses utiles dans les Alpes-Maritimes (06).

B. Confrontation des résultats aux données connues de la littérature (validité

externe)

Une étude de 2011 (18) sur 2083 praticiens interrogés, montrait que seuls 23 % des praticiens
déclaraient aborder la question de la consommation d’alcool au moins une fois avec chaque
patient ; ils étaient seulement 13 % a déclarer utiliser des questionnaires standardisés pour
repérer les TUA.

Dans notre étude, seulement 13,6% des praticiens questionnaient systématiquement leurs
patients sur leur consommation d’alcool, et seulement 4,5% connaissaient les tests de repérage
mais ne les utilisaient que trés peu.

Il semblerait que le repérage par les jeunes praticiens soit encore moins bon qu’en 2011.

Nous avons pris connaissance d’autres études évaluant les freins de cette prise en charge.

Une étude réalisée en 2010, par questionnaire afin d’évaluer le ressenti des médecins

généralistes dans la prise en charge de 1’alcool, regroupant 85 médecins généralistes répartis
sur la France entiere, faisait ressortir comme principaux freins (24) :
e Un manque de compliance des patients pergu par 64% des médecins interrogés, contre
31,8% dans notre étude.
e Un manque de rémunération au regard du temps accordé a cette prise en charge (48%),
contre 22,7% dans notre étude.
e Un manque d’outils et de protocoles (34%), contre 27,3% dans notre étude.
e Un manque d’intérét personnel (12%), contre 18,2% dans notre étude.
e Un manque de formation (28%) contre 90,9% dans notre étude ; et un manque de
temps (28%) contre 54,5%.
La majorité des praticiens de 1’é¢tude de 2010 se rejoignaient pour dire qu’il était difficile
d’identifier réellement les patients a risques, et les praticiens souffraient d’une image
stéréotypée des consommateurs excessifs d’alcool. Certains avaient pointé les difficultés a

différencier « alcoolisme mondain, les mésusages d’alcool et 1’alcoolo-dépendance ».
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Une autre étude qualitative réalisée aupreés de 20 praticiens de la région PACA en 2014 sur

les freins au repérage et a la gestion en cabinet des principales addictions (tabac, alcool,
toxiques) faisait ressortir quant aux principaux freins(25) :
e Lanotion de « déni du patient » : principal frein évoqué en majorité.

e [e manque de temps en consultation, « surtout quand la substance n’est pas le motif de

consultation ».

e [e manque de formation et d’outils utilisables en médecine générale (a noter que dans

cette ¢tude seulement quatre médecins sur 20 (soit 20% seulement) déclaraient utiliser
des échelles validées de dépistage, et rappelons que dans cette étude, le tabac faisait
partie des substances étudiées, donc quelle part de ces 20% ne concernait que le test de
Fagerstrom, bien plus connu des médecins que les tests des autres substances ? ...).

e Le sentiment d’isolement favorisant le sentiment d’impuissance ressenti par les

médecins interrogés.

e Les représentations de certains praticiens : « certains omnipraticiens avouent refuser la

prise en charge de certaines addictions liées a : un manque de motivation, la lassitude
des échecs répétés, la perte financicre, les spécificités des patients ».
A la fin de cette étude de 2014, parmi les propositions des praticiens pour améliorer leur prise

en charge, « une amplification de la formation initiale » semblait étre le point principal.

Dans cette méme étude, réalisée aupres de 20 praticiens de la région PACA en 2014 (moyenne
d’age 52ans), ressortait un chiffre clé : 20% des participants ne connaissaient pas les CSAPA
(25). Dans notre enquéte, 18,1% des praticiens ne savaient pas ou adresser ces patients
(comprenant toutes les structures possibles, cures, CSAPA et/ou sevrage hospitalier). Les

chiffres restent donc similaires peu importe 1’age des participants.

Dans le cadre de la création d’outil de formation, nous avons recherché une étude évaluant les

connaissances un an apres une formation sur le RPIB en France. Cette étude, menée entre 2007

et 2008 (26), ayant inclus au long cours 191 médecins généralistes, répartis sur toute la France,
¢valués a I’aide d’un questionnaire avant et un an apres la formation. La formation se déroulait
pour la plupart sur une journée et reprenait les outils de repérage et les principes de

I’intervention bréve.
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L’évaluation un an apres la formation montrait (26) :

Figure 12. Pratique de [’intervention breve : évolution a 1 an (étude OFDT 2007-2008)

Une amélioration d’environ 70% des connaissances sur les seuils de recommandation.

Que 52% savaient réagir face a un consommateur excessif contre 17% avant formation ;

et 3% déclaraient ne pas savoir réagir contre 13% avant la formation.

Que 66% des médecins déclaraient poser la question de la consommation d’alcool au

moins une fois avec chaque patient apres la formation, contre 39% avant.

Que 43% des praticiens utilisaient les outils de repérage en consultation apres la

formation, versus 13% avant ; et surtout , que 67% des praticiens ne les connaissaient

pas avant la formation, contre seulement 2% a un an de la formation.

On constate également que la formation a permis une utilisation plus fréquente et plus

adaptée de I’intervention bréve apres la formation. Figure 12

Pratique de l'intervention breve (en %)

Expliguer au patient les étapes du
processus de changemant

Remattre un livret dinformation

Expliquer des méthades pour reduire |a
consommation

Bestituer les résultats duotest de
repérage

Froposer une nowvelle consultation pour
réévaluer la consommation d'alcaol

Informer sur la notion de varre standard

Citer des avantages 3 diminuer la
consommation

Donner au patient des informations sur
le risque aleool

:—H—
—

mA prés formation
@ Avant formation

Nous pouvons en conclure qu'une formation adaptée a permis une amélioration significative

des connaissances mais surtout des pratiques dans ce domaine.
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Devant de tels résultats, 1’envie de créer un outil afin d’améliorer les connaissances des
médecins généralistes dans le domaine du dépistage et de la prise en charge des TUA est

apparue comme une évidence.

C. Discussion des données non significatives et/ou divergentes

Concernant I’étude réalisée en 2010, par questionnaire afin d’évaluer le ressenti des médecins

généralistes dans la prise en charge de 1’alcool, a I’aide d’un questionnaire, regroupant 85
médecins généralistes répartis (4ge moyen entre 51-60ans) sur la France entiere(24) ; nous
retrouvions des chiffres similaires dans les différents domaines hormis dans le manque de
temps, de rémunération, et le ressenti de 1’engagement du patient. Rappelons que dans notre
¢tude, les praticiens participants sont tous de jeunes praticiens (entre 25 et 35ans), avec par
principe des temps de consultations possiblement allongés par rapport aux praticiens plus
expérimentés, et de moins bonnes connaissances possibles de la comptabilité et de la gestion
d’un cabinet.

De plus seulement 28% des participants considéraient le manque de formation comme un frein,
ce qui semble faire ressortir que la formation actuelle ne s’est pas du tout améliorée bien au
contraire, et que la nouvelle génération de médecin posséde moins de connaissances dans ce
domaine (par rapport aux médecins ayant répondu a 1’autre étude agé principalement de 51-

60ans).

D.  Exposition des biais et limites de 1’étude (validité interne)

Le principal biais de cette étude est un biais de sélection dii a des réponses uniquement réalisées
par des jeunes praticiens. La mise du questionnaire sur les réseaux sociaux devait initialement
permettre de brasser un plus large échantillon, ce qui n’a finalement pas été le cas. De plus, les
participants a I’étude connaissaient le théme « alcool » du questionnaire avant d’y répondre
(présentation du questionnaire en quelques lignes sur les réseaux sociaux), les praticiens
intéressés par le domaine ont peut-étre plus répondu au questionnaire.

Notre ¢étude était basée sur des données auto-déclarative, pouvant induire un biais

d’information.
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E. Indication des points forts des résultats

Cette étude confirme qu’il existe bien un réel probleme de repérage et de prise en charge des
patients ayant un TUA de la part des jeunes praticiens. Mais elle montre également leur soif
d’améliorer leurs connaissances avec la volonté de recevoir une formation dans le domaine.

Notre proposition d’outils sous forme d’un livret semble €tre tout a fait appropriée a la demande
actuelle, et ce questionnaire nous a permis de mettre en évidence les messages clés qui devaient

apparaitre dans notre livret de formation. (cf livret imprimé).

F. Conclusions avec perspectives du travail

Face a ce réel probleme de santé publique et malgré la volonté des pouvoirs publics d’améliorer
le repérage précoce et la prise en charge des patients ayant un TUA, nous avons pu constater
que la formation des jeunes médecins semble encore trop pauvre dans le domaine.

En effet, les TUA peuvent toucher I’ensemble de la population et il y a un intérét a agir
précocement dans le repérage de ces troubles, devant les conséquences globales sanitaires et

sociales qu’ils peuvent entrainer.

A la suite de ce travail, nous avons réalis¢ un livret de formation (cf prototype) de 20 pages
comprenant une page de garde recto-verso, une page reprenant le plan du travail, 11 pages de
contenu a proprement parlé, quatre pages de fiches a remettre au patient, a I’entourage apres
accord et a I’infirmier diplomé d’état si nécessaire et deux pages de références.

Nous avons essay¢ d’intégrer au maximum les lacunes mises en évidence par le questionnaire
afin d’apporter aux praticiens un contenu reprenant les bases des connaissances dans ce
domaine. En nous basant sur les connaissances décrites par les grands organismes de santé tels
que la HAS, la SFA, I’OFDT, les avis d’experts francais, le Vidal et le CRAT.

Nous espérons que ce livret (en cours d’évaluation pour sa diffusion large dans le département

des Alpes-Maritimes) pourra aider les médecins dans leurs pratiques au cabinet.

Lors d’un prochain travail d’étude, il semblerait intéressant que ce livret s’intégre dans une
formation plus développée avec une présentation orale associée, interactive, et puisse étre
¢valuée afin de juger de son possible impact dans la pratique quotidienne des médecins

généralistes.
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Annexe

ANNEXE 1 : Questionnaire en 22 questions

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Quel est votre age ? (Réponse a choix unique)

a. 25-35ans
b. 35-45ans
c. 45-55ans
d. > 65ans

Actuellement vous étes : (Réponse a choix unique)

a. Interne avec stage de SASPAS déja effectué

b. Meédecin remplagant en cabinet de médecine générale thésé ou non

c. Docteur en médecine travaillant dans votre cabinet ou en collaboration a long terme
Avez-vous déja réalisé une formation concernant la prise en charge du TUA et des
addictions a I’alcool ? (Réponse a choix unique)

a. Oui

b. Non
Si oui, quel(s) type(s) de formation ? (Réponse a choix multiple)

a. Emploi dans le domaine (CSAPA/ service d’addictologie lors de I’internat ou autre)

b. Diplome (Inter) Universitaire

¢. Formation médicale continue (DPC, Mooc...)

d. Séminaire

e. Autre (réponse courte a ajouter par le participant)
Etes-vous au clair sur la définition du TUA ? (Réponse & choix unique)

a. Oui

b. Non
Connaissez-vous les recommandations de consommation d’alcool pour limiter les risques
pour les hommes ? Si oui, pouvez-vous les écrire ; sinon écrivez non.
Connaissez-vous les recommandations de consommation d’alcool pour limiter les risques
pour les femmes ? Si oui, pouvez-vous les écrire ; sinon écrivez non.

Savez-vous calculer et expliquer a vos patients les unités d’alcool ? (Réponse a choix

unique)
a. Oui
b. Non
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9) Faites-vous un dépistage en consultation de la consommation d’alcool de vos patients
(comparativement a la consommation tabagique) ? (Echelle linéaire de réponse)
a. De «un » = jamais
b. A «dix» = toujours, a chaque consultation je demande systématiquement la
consommation de mes patients
10) Connaissez-vous un (ou plusieurs) test(s) de repérage d’un TUA a réaliser au cabinet ? Si
oui, citez-le(s). Sinon, inscrivez : non.
11) Si oui, le réalisez-vous ? (Echelle linéaire de réponse)
a. De «un» = jamais
b. A «dix » = a chaque premiere consultation et réévaluation.
12) Lors de la découverte d’un TUA, recherchez-vous systématiquement un craving ? (Echelle
linéaire de réponse) :
a. De «un» =jamais
b. A «dix » = toujours
13) Connaissez-vous la définition de la dépendance a une substance ? (Réponse a choix unique)
a. Oui
b. Non
14) Connaissez-vous les principes de I’intervention bréve en médecine générale ? (Echelle
linéaire de réponse)
a. De «un » = ne connais pas du tout cette notion
b. A «dix » = trés bien, je maitrise ce principe complétement
15) Réalisez-vous des interventions bréves au cabinet ? (Réponse a choix unique)
a. Oui
b. Non
16) Avez-vous dé¢ja initi¢ des traitements spécifiques de I’addiction a 1’alcool ? Si oui,
lequel/lesquels ? (Réponse a choix multiples)
a. Jamais
b. Oui, le bacloféne
¢. Oui, I’acamprosate (aotal)
d. Oui, le naltrexone (revia)
e. Oui, le nalméfeéne (selincro)
f.  Oui, le disulfirame (esperal)
17) Comment considérez-vous vos connaissances concernant la prise en charge d’'un TUA en

médecine de ville ? (Echelle linéaire de réponse)
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a.

b.

De « une » = trés mauvaises, avec impossibilité de proposer une prise en charge

A «dix » = trés bonnes, avec mise en pratique aisée au cabinet

18) Vous sentez-vous a I’aise dans la prise en charge des patients ayant un TUA ? (Echelle

linéaire de réponse) :

a.

b.

De « un » = pas du tout a I’aise

A « dix » = trés a ’aise

19) Avez-vous déja adressé des patients a des centres spécialisés ? (Réponse a choix multiple)

o ®

a o

g.

Oui, en centre de cure

Oui, a un CSAPA

Oui, organisation d’une hospitalisation en centre hospitalier pour sevrage

Oui, je les ai adressés aux urgences avec un courrier

Non, je ne savais pas ou adresser un patient quand j’ai été confronté a la situation
Je n’ai jamais été confronté a la situation mais je connais des centres ou les adresser

Je n’ai jamais ét¢ confronté a la situation mais je ne saurais pas ou les adresser

20) Quels sont les freins selon vous au dépistage et a la prise en charge des TUA en cabinet de

ville ? (Réponse a choix multiples)

/e o oo P

=

h.

Manque d’intérét du patient

Manque de temps en consultation

Manque de valorisation de 1’acte

Manque d’intérét du praticien dans ce domaine

Manque d’outils dans le dépistage du TUA

Manque de formation dans la prise en charge du TUA

Manque de message clair par les pouvoirs publics sur les risques liés a la
consommation

Autres : réponse courte complémentaire possible a rajouter par le participant

21) Quelle formation souhaiteriez-vous recevoir concernant la prise en charge des patients

ayant un TUA ? (Réponse a choix unique)

a.

b.

Je n’en ai pas besoin, connaissances déja a jour

Formation en ligne de quelques heures de type Mooc avec vidéo non interactive
(diapositives a disposition par la suite)

Présentation orale en ligne (type Zoom) avec cours interactif (diapositives a
disposition par la suite)

Livret reprenant les points clés de la prise en charge avec présentation orale non

interactive (vidéo accessible sur plateforme)
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e. Livret reprenant les points clés de la prise en charge avec présentation orale
interactive au cabinet ou via zoom
f. Livret reprenant les points clés de la prise en charge sans présentation orale du livret
22) Souhaiteriez-vous recevoir la formation réalisée au décours de ce questionnaire, destinée
aux médecins généralistes, dans le cadre de ce travail de thése ? (Réponse a choix unique)
a. Oui

b. Non
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e)
a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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Résumé

Introduction : Les troubles de I’'usage d’alcool représentent un réel probleme de santé
publique en France. La consommation d’alcool, deuxiéme cause de mortalité évitable en 2015,
augmente le risque de nombreuses pathologies dont les cancers et les maladies cardio-
vasculaires. La consommation d’alcool reste pourtant stable depuis les années 2013 malgré une
augmentation des mesures entreprises par les pouvoirs publics pour diffuser les
recommandations permettant de limiter les risques et inciter les patients a en parler a leur
médecin. En effet, les derniers plans gouvernementaux ont mis ’accent sur la nécessité de

sensibiliser et d’améliorer la formation des médecins dans ce domaine.

Objectif : Evaluer a 1’aide d’un questionnaire les pratiques et les connaissances actuelles
des médecins généralistes dans le domaine des TUA pour connaitre leurs éventuels besoins de

formation.

Matériel et méthode : Nous avons réalis¢ une étude observationnelle prospective aupres
de 22 médecins généralistes des Alpes Maritimes, par le biais d’un questionnaire en ligne. Les
données recueillies portaient sur leurs pratiques de repérage et la prise en charge des TUA au

sein de leur cabinet, mais aussi leur ressenti et les possibles freins rencontrés.

Résultats : Il est ressorti de cette étude un défaut de repérage et de prise en charge des
TUA, li¢ a un manque de connaissances des recommandations actuelles, des outils de repérage
et des possibilités de prise en charge de ces patients. Cependant les participants ont é¢galement
montré un réel intérét a se former dans ce domaine. La proposition d’un livret de formation

ayant été majoritairement sollicitée par les praticiens interrogés.

Discussion : Ce questionnaire a confirmé les résultats d’études précédemment réalisées
dans les années 2010, et montre que les médecins généralistes sont trop souvent démunis dans
ce type de prise en charge. Notre projet de livret semble donc pertinent dans ce contexte.

Dans un second temps, il serait intéressant de 1’évaluer a la suite d’une mise en pratique.

Mots-clés : Trouble de I'usage d’alcool, repérage, prévention, alcool, médecins

généralistes, formation.
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